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Vorwort 


Die meisten Menschen werden im Laufe 
ihres Lebens mit belastenden Ereignissen 
konfrontiert, die weitreichende Auswirkun- 
gen auf ihre Gesundheit und ihr Wohlerge- 
hen haben kénnen. Eine Folge einer solchen 
Traumatisierung kann z. B. die Entwicklung 
einer psychischen Stérung, wie der Post- 
traumatischen Belastungsstérung (PTBS), 
sein. Unbehandelt kann eine Traumafolge- 
storung das Leben einer Person massiv 
beeintrachtigen und zu anhaltenden Proble- 
men im Alltag, Beruf und in zwischen- 
menschlichen Beziehungen fiihren. 

Vor dem Hintergrund der aktuellen 
weltpolitischen Lage mit der massiven De- 
stabilisierung des Nahen und Mittleren Os- 
tens, den Kriegen in Syrien, im Irak und in 
der Ukraine, mit Hundertausenden Toten 
und vielen Millionen Flichtlingen, sowie mit 
der Vertreibung von Menschen aus ihren 
Heimatgebieten gewinnt dieses Thema an 
besonderer Bedeutung. Die sozialen Medien 
und die Tagespresse berichten taglich tuber 
die Graueltaten terroristischer Vereinigun- 
gen, die jegliche Vorstellungskraft von Ge- 
walt und Verbrechen an Menschen im 21. 
Jahrhundert sprengen. Menschen werden 
Opfer oder Zeugen von Terroranschlagen, 
sind den Leiden und dem Elend von Krie- 
gen ausgesetzt und sehen sich schliefSlich 
zur Flucht in ein fremdes Land gezwun- 
gen. Kommen sie dort an, sind sie mit wei- 
teren schweren Belastungen konfrontiert, 
wie der Ablehnung und Diskriminierung 
durch Einheimische, Verstandigungsproble- 
men aufgrund von Sprachbarrieren und ei- 
ner ungewissen Zukunft. Die sequentielle 
Traumatisierung im Sinne von Hans Keilson 


setzt sich bei den Flichtlingen uber viele 
Jahre fort. Diese Menschen weisen also zu- 
meist multiple Traumatisierungen auf und 
bediirfen entsprechender Unterstiitzungs- 
systeme, Beratung und Therapien. Daher 
widmet sich ein Kapitel dieses Lehrbuches 
gezielt dem Thema Fliichtlinge und Mig- 
ranten. 

Im Gesamten soll dieses Buch eine wis- 
senschaftlich und empirisch fundierte syste- 
matische Einfiihrung in die Geschichte, 
Diagnostik, Atiologie, Therapie, Pravention 
sowie Risiko- und Schutzfaktoren von 
Traumafolgest6rungen, im Besonderen der 
PTBS, liefern. Dazu werden nach einem 
Abriss iiber die Historie der Psychotrauma- 
tologie zunachst das St6rungsbild der PTBS, 
wie auch das der komplexen PTBS, der 
Akuten Belastungsst6rung und der Andau- 
ernden Persénlichkeitsanderung nach Ext- 
rembelastung detailliert beschrieben und in 
ihren klinischen Kontexten dargestellt. Da 
diese Stérungen haufig nicht richtig erkannt 
und somit nicht adaquat behandelt werden, 
ist die Durchfiihrung einer umfassenden und 
validen Diagnostik von enormer Wichtig- 
keit, denn nur so kann eine passende The- 
rapie geplant und erfolgreich ausgefiihrt 
werden. Daher sollen in diesem Rahmen die 
entsprechende Methodik vermittelt und 
verschiedene Diagnoseinstrumente nahe- 
gebracht werden. AnschliefSend werden 
unterschiedliche Entstehungsmodelle _ fiir 
Traumafolgest6rungen betrachtet. Hierbei 
finden sowohl psychodynamisch orientierte 
als auch kognitiv-verhaltenstherapeutische 
Ansatze sowie Befunde aus der Neurobio- 
logie Beachtung. Darauf folgt die Vorstel- 
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lung aktueller Behandlungskonzepte fiir 
Traumafolgestérungen, die hinsichtlich ihr- 
er Effektivitat diskutiert werden. Ein 
Schwerpunkt liegt dabei auf den kognitiv- 
verhaltenstherapeutischen Ansatzen, aber 
auch psychoanalytisch orientierte und the- 
rapiebegleitende Interventionen werden be- 
trachtet. Mit den Méglichkeiten, einer PTBS 
vorzubeugen oder die Chronifizierung einer 
schon vorhandenen Traumafolgestérung zu 
verhindern, befasst sich das Kapitel Praven- 
tion. Schlieflich soll mittels einer intensiven 
Auseinandersetzung mit den Risiko- und 
Schutzfaktoren der PTBS der Frage nachge- 
gangen werden, warum einige Menschen 
nach Traumatisierungen psychische St6run- 
gen entwickeln und andere nicht. Denn das 
Erleben traumatischer Ereignisse fiihrt nicht 
bei jedem Menschen unweigerlich zu einer 
psychischen Stérung, im Gegenteil koénnen 
Menschen gestarkt aus einer Lebenskrise 
hervorgehen. 

Den Abschluss des Buches bildet die ge- 
sonderte Behandlung spezieller Themenfel- 
der der Psychotraumatologie, wie der bereits 
oben erwahnte Zusammenhang zwischen 
Trauma und Migration oder die Beziehung 
zwischen Essst6rungen und Trauma, die 
aufgrund einer hohen Pravalenz von k6r- 
perlichen und emotionalen Missbrauchser- 
lebnissen in dieser Gruppe von Interesse ist. 
Des Weiteren werden Traumatisierungen bei 
alteren Menschen, bei denen eine PTBS 
haufig unerkannt bleibt, bei Kindern und 
Jugendlichen, die Besonderheiten beziiglich 
der Symptomatik zeigen konnen, und bei 
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Menschen mit helfenden Berufen betrachtet, 
die aufgrund ihrer dauernden Konfrontation 
mit Katastrophen und belastenden Schick- 
salen eine besondere Risikogruppe darstel- 
len. 

Dieses Lehrbuch richtet sich an Studie- 
rende der Psychologie und der Medizin, wie 
auch an bereits klinisch oder wissenschaft- 
lich tatige Arzte/-innen und Psychologen/- 
innen sowie alle anderen Fachkrafte in der 
Versorgung von Menschen mit psychischen 
Storungen, die ihr Wissen auf dem Feld der 
Psychotraumatologie erweitern bzw. vertie- 
fen mochten. Sie sollen dazu sensibilisiert 
und befahigt werden, mégliche Anzeichen 
fiir eine Traumatisierung zu erkennen und 
richtig einzuordnen, um entsprechende Be- 
handlungsmafnahmen einleiten zu konnen. 

Allen, die zum Gelingen dieses Buches 
beigetragen haben, sei herzlich gedankt. Be- 
sonders moéchten wir uns bei Herrn Matthias 
Lihr fiir die engagierte Mithilfe bedanken 
sowie beim Kohlhammer Verlag fiir die 
wertvolle Unterstiitzung. Hier gilt unser 
herzlicher Dank insbesondere dem Lektorat 
von Frau Celestina Filbrandt und Herrn Dr. 
Ruprecht Poensgen! 

Dieses Buch widmen wir den vielen Tau- 
send Ezidinnen und Eziden, die Opfer des 
Volkermords am 03.08.2014 im Nordirak 
(Shingal) durch den sogenannten Islami- 
schen Staat wurden. 


Essen, im Herbst 2015 
Sefik Tagay, Ellen Schlottbohm, Marion 
Lindner 


1 Einleitung 


Psychische Traumata hinterlassen unbehan- 
delt oft lebenslang Spuren in Form von 
zahlreichen Beschwerden mit unterschiedlich 
einschneidenden Beeintrachtigungen in der 
Gesundheit, der Lebensqualitat und in sozia- 
len Beziehungen. Haufig wird eine Trauma- 
folgest6rung mit den damit einhergehenden 
Beschwerden nicht erkannt. Menschen ver- 
fiigen in der Regel tuber geniigend Selbsthei- 
lungskrafte, um auch schwere traumatische 
Situationen und Erlebnisse adaquat zu be- 
waltigen. Jedoch unterscheiden sich Men- 
schen stark darin, wie sie traumatische Er- 
lebnisse wahrnehmen, bewerten und ver- 
arbeiten. Manche Personen erleben objektiv 
betrachtet schlimmste Ereignisse, ohne dass 
danach psychische Beeintrachtigungen auf- 
treten. Hier stellt sich die interessante Frage, 
warum diese Menschen nicht erkranken. 
Andere fiihlen sich dagegen durch scheinbar 
»kleine Ereignisse« traumatisiert oder ver- 
letzt und entwickeln danach posttraumati- 
sche Symptome. Der Zusammenhang zwi- 


schen realem Ereignis, der Traumasituation, 
psychischer Disposition der Person und wei- 
teren Einflussvariablen wie Risiko- und 
Schutzfaktoren entscheidet letztlich, ob eine 
Traumatisierung erfolgt, wie schwer sie aus- 
fallt und wie stark die Folgen sind. 

Die empirische Datenlage und die klini- 
sche Beobachtung fallen eindeutig aus: Trau- 
matisierung fiihrt oft zu einem tiefen Riss in 
der Lebensgeschichte der Betroffenen. Be- 
sonders nach Extremtraumatisierungen ist 
vieles nicht mehr so, wie es vorher war; 
Interessen, Einstellungen, Alltagsgewohnhei- 
ten, soziale Beziehungen, Werthaltungen und 
Uberzeugungen sind durcheinandergeraten 
bzw. gestort. Das traumatische Ereignis stellt 
oftmals erst den Anfang einer psychischen 
Verletzung dar. Die Traumatisierung ist 
meist dauerhaft, ob nach einer schweren 
Naturkatastrophe, nach einem schweren 
Verkehrsunfall, nach Flucht, Kriegserlebnis- 
sen, Folter oder einer lebensbedrohlichen 
Erkrankung. 
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2 Historie der Psychotraumatologie 


2.1. Historische Entwicklung der Psychotraumatologie 


Psychotraumatische Ereignisse und ihre Fol- 
gen gehoren seit jeher zu den Grunderfah- 
rungen der Menschen. Die Menschheitsge- 
schichte war von Anfang an auch eine Ge- 
schichte individuellen Ungliicks und kollek- 
tiver Katastrophen. Kriege, interpersonelle 
Gewalt, Naturkatastrophen und Epidemien 
mit schweren seelischen Erschiitterungen 
und schmerzlichen Verlusten sind schon in 
den altesten Schriften dokumentiert (Mythos 
von Gilgamesch, Altes Testament, Ilias von 
Homer). Schon immer hat es aber auch 
Versuche gegeben, die negativen Folgen psy- 
chischer Traumatisierung zu_ bearbeiten, 
abzumildern oder auszugleichen. Die Aus- 
einandersetzung mit seelischer Verletzung 
fand bzw. findet bis heute auf verschiedenen 
Ebenen statt, wie beispielsweise in gesell- 
schaftlich anerkannten Trauerritualen, my- 
thologischen und religidsen Erzahlungen, 
der Entwicklung der Heilkunde in der 
Kulturgeschichte vieler Volker, bildneri- 
schen und literarischen Darstellungen sowie 
in philosophischen Reflexionen (Peterson 
et al., 1991). 

Die wissenschaftliche Konzeptualisierung 
von Traumafolgest6rungen nahm in der 
Chirurgie ihren Anfang. Von der Neurologie 
wurde dann die Frage nach den Traumafol- 
gen weiter aufgegriffen, in der auch der 
Begriff der »traumatischen Neurose« gepragt 
wurde. Schliefslich nahm der Begriff des 
Psychotraumas dann langsam einen Eingang 
in die psychosomatisch-psychologischen Fa- 
cher. Schon seit Anbeginn bestimmten zwei 
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zentrale Fragen den wissenschaftlichen Dis- 
kurs: Sind die Menschen, die nach Gewalt- 
ereignissen seelisch mehr oder weniger zer- 
stort sind, wirklich krank oder bilden sie sich 
ihr Leiden nur ein, vielleicht auch motiviert 
durch ein Interesse an Rente oder anderen 
Formen finanzieller Zuwendung? Und zwei- 
tens: Wenn sie krank sind, handelt es sich um 
eine k6rperlich-neurologische Erkrankung 
oder um eine psychologische Stérung? 

Berichte uber die Auswirkungen trauma- 
tischer Erlebnisse sind in der Literatur viel- 
fach dokumentiert. Ein anschauliches Bei- 
spiel findet sich im Tagebuch vom englischen 
Schriftsteller Samuel Pepys (1633-1703), der 
Zeuge des Londoner Grofsbrandes des Jahres 
1666 geworden war; dabei wurden 75 % der 
Flache der City of London zerstért. Sechs 
Monate spater schrieb er: » Wie merkwiirdig, 
dass ich bis zum heutigen Tag keine Nacht 
schlafen kann, ohne von grofer Angst vor 
dem Feuer erfasst zu werden; und in dieser 
Nacht lag ich bis fast zwei Uhr morgens 
wach, weil mich die Gedanken nicht loslie- 
fSen.« (Daly, 1983, S.66). Aus der Beschrei- 
bung werden die zentralen posttraumati- 
schen Symptome erkennbar, wie z.B. die 
immer wiederkehrenden Gedanken an das 
Ereignis, die standige Angst, wieder Opfer 
des Feuers zu werden, und eine erhdhte 
Wachsamkeit und Unruhe, die sich u.a. in 
einer Schlafstérung manifestiert. 

Die Vorstellung, dass traumatische Er- 
fahrungen psychische Folgeerscheinungen 
bewirken konnen, entwickelte sich in der 


medizinisch-psychologischen Diskussion im 
spaten 19. Jahrhundert. So gab es dann 
auch erste systematische Beschreibungen der 
Symptome, die nach traumatischen Erleb- 
nissen auftreten kénnen, wie z. B. ungewoll- 
tes Wiedererleben des Traumas durch Flash- 
backs oder Alptraume, Anzeichen erhéhten 
Erregungsniveaus oder Schreckhaftigkeit 
und Schlafstérungen, wobei hier bezweifelt 
wurde, ob das Trauma-Ereignis selbst als 
wesentliche Ursache fiir die Symptomatik 
entscheidend war. Vielmehr wurden orga- 
nische Ursachen fiir zentral gehalten. Im 
Jahre 1866 wurden von dem englischen 
Chirurgen Erichsen die psychologischen 
Probleme nach Eisenbahnunfallen sehr ein- 
drucksvoll beschrieben mit der ganzen Sym- 
ptompalette, wie wir sie aus der Beschrei- 
bung der posttraumatischen St6rungen ken- 
nen (Erichsen, 1866). Diese Symptome ver- 
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suchte er durch Riickenmarksprellungen zu 
erklaren, was zu dem Begriff des »railway 
spine syndrome« fiihrte. Dem widersprach 
sein chirurgischer Kollege Page (1883), der 
Ahnlichkeiten zur Hysterie (z.B. Symptome 
wie Lahmungen) sah und eher psychologi- 
sche Griinde fiir Symptome nach traumati- 
schen Ereignissen annahm. Die mit dem 
»railway spine syndrome« verbundenen 
Symptome wie Angst, Gedachtnis- und 
Konzentrationsstérungen, Schlafstérungen, 
belastende Traume, Irritierbarkeit und eine 
Vielzahl somatischer Erscheinungen  ver- 
stand er als Folge ungiinstiger psychologi- 
scher Entstehungsmechanismen. Der deut- 
sche Neurologe Hermann Oppenheim 
(1889) schlug wenig spater den Begriff der 
»traumatischen Neurose« vor und vermu- 
tete anatomische Verdnderungen des Ge- 
hirns als Ursache. 


Definition, Neurose: Sammelbegriff fiir eine Vielzahl von psychischen Stérungen und 
Erscheinungsformen, deren Ursachen je nach psychologischer Richtung (z. B. Psychoana- 
lyse, Verhaltenstherapie) uneinheitlich gesucht werden. 

Heute im DSM-IV nicht mehr verwendeter (da diskriminierender) Begriff, von dem 
schottischen Arzt W. Cullen (1776) eingefiihrt (Hacker & Stapf, 2009). Er verstand darunter 
eine Nervenkrankheit, ohne anatomisch-pathologischen Befund. Der Umfang der damit 
gesammelten psychischen Storungen wird von der theoretischen Position der Autoren 
bestimmt. Aus psychoanalytischer Sicht sind Neurosen ein unbewusster Widerstand und die 
neurotischen Symptome lediglich Auferungen psychodynamischer Konflikte. Dagegen 
werden von verhaltenstherapeutisch orientierten Autoren die neurotischen Konflikte selbst in 
den Vordergrund gestellt und als gelernte Fehlsteuerung interpretiert. Gemeinsam gilt ihnen 
die Neurose als Nichtbewaltigung fundamentaler Lebensaufgaben. Eine grundlegende 
Theorie der Neurose stammt von Sigmund Freud. Nach ihm ist die Neurose das Resultat 


einer unvollstandigen Verdrangung von Impulsen aus dem Es durch das Ich. 


Wie Tabelle 2.1 demonstriert, verwiesen als 
Erste Pierre Briquet (1859), Herbert Page 
(1883) und Jean-Martin Charcot (Charcot 
& Richer, 1887) auf die psychischen Folgen 
traumatischer Erlebnisse. Im Jahre 1859 
beschrieb der franzésische Psychiater Briquet 
Patienten mit hysterischen Symptomen und 
nahm bei einem grofsen Teil seiner Patienten 
traumatische Erlebnisse als Ursache der Er- 
krankung an. Auch der berithmte Neurologe 


Charcot (1825-1893) erforschte den Zu- 
sammenhang zwischen Traumatisierungen 
und hysterischen Symptomen. Charcot war 
entgegen der damaligen Lehrmeinung der 
Auffassung, dass traumatische Lahmungen 
nicht ausschlieflich die Folge von Lasionen 
des Nervensystems seien, sondern in einem 
durch traumatische Erlebnisse ausgelosten 
Nervenschock begriindet seien und damit 
eine psychische Ursache hatten. 
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Tab. 2.1: Historische Entwicklung der Psychotraumaforschung 


Jahr Autor Begriff Erlauterungen 
1859 Briquet Traumatische Hysterie Traumatische Erlebnisse oft als Ursache der 
Erkrankung 
1866 Erichsen Railway spine syndrome Eisenbahnunfalle fuhrten zu typischen 
posttraumatischen Symptomen, Rucken- 
marksprellungen sah Erichsen als die 
eigentlichen Ursachen an 
1871 Da Costa Irritable heart Erste Beobachtungen Uber pseudokardiale 
Symptome bei Soldaten, die somatisch be- 
grundet wurden 
1883 Page Traumatische Hysterie Die Folgen von Psychotraumata sind rein 
psychologisch 
1887 Charcot & Traumatische Hysterie Die Folgen von Psychotraumata sind rein 
Richer psychologisch 
1889 Janet Posttraumatische »Dissozia- Vor dem Hintergrund unbewusster Vor- 
tion« erfahrungen fuhrt das Psychotrauma zu 
hysterischen Reaktionen und dissoziativen 
Phanomenen. Die Folgen von Psychotrau- 
mata sind rein psychologisch 
1889 Oppen- Traumatische Neurose Die Folgen von Psychotraumata sind ana- 
heim tomische Veranderungen des Gehirns 
1895 Breuer & Traumatische Hysterie Die Ursache der Hysterie liegt in der Kind- 
Freud heitstraumatisierung durch sexuellen Miss- 
brauch 
1917 Mott »Kriegsneurose« Fur viele Militararzte galten die psychischen 
»Shell-shock« Symptome der Soldaten im Krieg (hysteri- 
sche Blindheit, Stummheit, Stottern, Lah- 
mungen, Zittern) zumindest teilweise als 
Produkte von Simulation 
1968 Nieder- »Uberlebenden-Syndrom« Das Uberleben selbst wird als konfliktreich 
land KZ-Syndrom erlebt. Die Folgen von Psychotraumata sind 
»survivor-syndrom« rein psychologisch 
1974 Burgess & Vergewaltigungstraumasyn- — Die Folgen von Psychotraumata sind rein 
Holm- drom psychologisch 
strom 
1992a Herman Komplexe posttraumatische Die Folgen von Psychotraumata sind rein 


St6érungen 


psychologisch 


Definition, Hysterie: Der Begriff der Hysterie (von griechisch hystera: Gebarmutter, 
verwandt mit lat. uterus) hat mit der Zeit einen solchen Wandel durchgemacht, wie kaum 
ein anderer Begriff aus der psychologischen Krankheitslehre. Bei der Hysterie handelt es 
sich um k6rperliche Beschwerden (z.B. Krampfanfalle, Arm- oder Beinlahmung, Ausfall 
der Sinnesorgane wie Stimmlahmung, Blindheit, Taubheit) ohne erkennbare medizinische 
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Ursache. Im antiken Griechenland wurde die Ausbildung hysterischer Symptome auf die 
Wanderschaft der Gebarmutter zuriickgefiihrt. Die Hysterie wurde vom griechischen Arzt 
Hippokrates (460-377 v.Chr.) erstmals beschrieben, der davon ausging, dass das Leiden 
von der Gebarmutter ausginge, die im Korper herumkrieche und wahlweise die Organe 
befalle. Deshalb k6nnten nur Frauen hysterisch sein — was sich spater als Unfug erwies. Erst 
Breuer und Freud postulierten 1895 gemeinsam, dass Hysterie eine Neurose sei und ihren 
Ursprung in unbewussten seelischen Konflikten habe. 


Pierre Janet (1859-1947) war franzésischer 
Psychologe, Philosoph und Psychiater in 
Paris. In seiner Freizeit arbeitete er als Frei- 
williger im Krankenhaus von Le Havre und 
unternahm auf eigene Faust psychiatrische 
Forschungsarbeiten. Janet entwickelte ein 
umfassendes System der Psychologie und 
Psychopathologie. Er gilt als der Begriinder 
der modernen dynamischen Psychiatrie. 1893 
promovierte er iber Hysterie und arbeitete 
ab 1894 in eigener Praxis. Zwischen 1890 
und 1935 war er Inhaber des Lehrstuhls fiir 
experimentelle und vergleichende Psycho- 
logie am Collége de France. Sein Werk war 
eine der Hauptquellen fiir Freud (»Studien 
uber die Hysterie«, Breuer & Freud, 1895) 
und weitere Psychoanalytiker wie Alfred 
Adler (1870-1937) und C.G. Jung (1875- 
1961). Er pragte als Erster das Wort »unbe- 
wusst«. Neben Charcot (Charcot & Richer, 
1887) wies besonders Janet (1889) auf die 
Bedeutung der Traumata fiir ein Verstandnis 
der hysterischen Symptombildung hin. 
Auferdem pragte Janet bereits 1889 den 
Begriff der »Dissoziation«, um zu beschrei- 
ben, wie Erinnerungen an ein Trauma vom 
Bewusstsein abgespalten werden und dann 
vom Unbewussten her psychische und k6r- 
perliche Symptome hervorrufen kénnen. 
Durch unzureichende Integration werden Er- 
innerungen an die traumatischen Erfahrun- 
gen vom Bewusstsein und der Willenskont- 
rolle abgespalten — dissoziiert. Janet stellte 
fest, dass die Betroffenen nicht in der Lage 
waren, narrative Erinnerungen in Form einer 
pers6nlichen Geschichte tiber das traumati- 
sche Ereignis hervorzubringen. Er betonte als 
Erster, dass die Integration des Traumas in 


das Bewusstsein, also ein rein psychologischer 
Prozess, fiir eine Bewaltigung traumatischer 
Erfahrungen notwendig ist und entwarf ein 
Phasenmodell der Traumatherapie. Janet ent- 
wickelte durch Beobachtungen und Hypno- 
seexperimente die Theorie der Dissoziation 
als dem zugrundeliegenden Mechanismus der 
Hysterie. Janet formulierte insofern zum ers- 
ten Mal die Auswirkungen von Traumatisie- 
rungen auf psychologische Prozesse und legte 
damit den Grundstein fiir die psychologische 
Analyse und Psychotherapie (Lamprecht & 
Sack, 2002). Trotz des enormen Umfangs 
seines wissenschaftlichen Werkes und trotz 
verbreiteter wissenschaftlicher Anerken- 
nung, geriet Janets Modell der Dissoziation 
fast 100 Jahre lang in Vergessenheit. 

Neben dem Konzept der Dissoziation 
beschrieb Janet auch postexpositorische Am- 
nesien und Hypermnesien. Er entdeckte, dass 
traumatische Erfahrungen, die nicht mit 
Worten beschrieben werden kénnen, sich in 
Bildern, k6rperlichen Reaktionen und im 
Verhalten manifestieren. 

Der Wiener Neurologe Sigmund Freud 
(1856-1939) war der Begriinder der Psycho- 
analyse. Freud gilt als einer der einfluss- 
reichsten Denker des 20. Jahrhunderts. Er 
war ab 1902 Professor in Wien und dort bis 
1938 in eigener Praxis psychotherapeutisch 
tatig. 1938 ergriff er mit seiner Familie als 
Jude die Flucht vor den deutschen National- 
sozialisten nach London. Er entwickelte die 
Neurosenlehre und beschAaftigte sich u. a. mit 
der Traumdeutung, der Psychologie des All- 
tagslebens und der Fehlleistungen, mit Kul- 
turpsychologie, Religion, Mythologie und 
zeitkritischen Themen. Er hatte grofen Ein- 
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fluss auf die Entwicklung der Psychotherapie, 
Psychologie und Medizin, aber auch auf 
Disziplinen wie die Anthropologie, die Phi- 
losophie, die bildende Kunst und die Litera- 
tur. Seine Theorien und Methoden werden 
noch heute kontrovers diskutiert. 

Auch Freud beschaftigte sich mit dem 
Krankheitsbild der Hysterie. Er orientierte 
sich zu Beginn seiner wissenschaftlichen 
Laufbahn an den Arbeiten Charcots, der 
intensiv iber Suggestion und Hypnose bei 
Hysterie und traumatischen Lahmungen 
forschte. Freud und Josef Breuer (1895), die 
sich mit dem Problem des Ursprungs von 
Neurosen beschaftigten, iibertrugen zu- 
nachst Charcots Konzept traumatischer Lah- 
mungen auf die Hysterie insgesamt und 
postulierten eine eindeutige oder symbolische 
Verbindung zwischen hysterischen Sympto- 
men und realen, meist sexuellen, psychischen 
Traumata. 

Freud durchlief bei seiner Beschaftigung 
mit dem Begriff Traumatisierung unter- 
schiedliche Phasen und Annahmen. Zu- 
nachst ging er davon aus, dass jeder hysteri- 
schen Stérung eine reale traumatische Erfah- 
rung, v.a. ein friihkindlicher sexueller Miss- 
brauch, vorausgeht (Breuer & Freud, 1895). 
Als er 1897 im Verein fiir Psychiatrie und 
Neurologie in Wien in seinem Vortrag »Zur 
Atiologie der Hysterie« am Beispiel von 18 
von ihm behandelten Fallen sexuelle Trau- 
matisierungen als Quelle der spateren Neuro- 
se angab, stief$ er auf eisiges Schweigen und 
offene Ablehnung durch seine Kollegen. 
Drohende gesellschaftliche Achtung bewirk- 
te, dass Freud seine Thesen bereits ein Jahr 
spater widerrief, dass hysterische Symptome 
auf friihe sexuelle Traumatisierungen zu- 
rickzufiihren seien. Er distanzierte sich von 
seiner Trauma-Theorie und entwickelte die 
Trieblehre. In dieser erklarte er die realen 
traumatisierenden Erfahrungen seiner »hys- 
terischen« Patientinnen zu sexuellen Wunsch- 
phantasien. 

Immer wieder waren und sind es Katast- 
rophen, welche die Aufmerksamkeit ver- 
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starkt auf die psychischen Folgen traumati- 
scher Ereignisse lenken. Mit dem Beginn der 
Industrialisierung und dem Ausbau des Ver- 
kehrsnetzes stieg auch die Zahl der Arbeits- 
und Eisenbahnunfalle. Zu den ersten syste- 
matischen Untersuchungen der Katastro- 
phenpsychologie geh6ren die Arbeiten von 
Edward Stierlin (1909), der die psychischen 
Nachwirkungen eines grofsen europaischen 
Mienenungliicks im Jahre 1906 untersuchte. 
Ein weiteres folgenschweres Ungliick ereig- 
nete sich 1942 in Boston, als bei einem Feuer 
im Cocoanut Grove Night Club 492 Men- 
schen ums Leben kamen. Adler (1943) schil- 
derte die »post-traumatischen psychischen 
Komplikationen« der Uberlebenden des Bos- 
toner Cocoanut Grove-Brandes. Adlers Arti- 
kel ist insofern von besonderer Bedeutung, 
als er explizit auf traumabedingte Alptrau- 
me, Schlaflosigkeit, Kognitionen und Ver- 
meidungsverhalten eingeht. 

Nach diesen friihen Entdeckungen wurde 
es weitgehend still in der medizinisch-psy- 
chologischen Diskussion psychischer Trau- 
mafolgen. Weiteren Anstof fiir die psycho- 
traumatologische Forschungsarbeit gaben 
Kriege — hier insbesondere der Erste (1914- 
1918) und Zweite Weltkrieg (1939-1945) 
sowie der Vietnamkrieg (1964-1975) -, aber 
auch Katastrophen und soziale Bewegungen, 
wie beispielsweise die Feminismusbewegung 
in den USA in den 1970er Jahren. Im Laufe 
der Erforschung von Traumafolgestérungen 
wurde klar, dass die psychischen Syndrome, 
an denen die Opfer von Vergewaltigungen, 
hauslicher Gewalt und Inzest litten, den 
Syndromen der Kriegsopfer entsprachen. 

Es hat schon immer Formen der psychi- 
schen Traumatisierung nach schockauslé- 
senden, lebensbedrohlichen Ereignissen 
unterschiedlichster Art in der Menschheits- 
geschichte gegeben. Ein geradezu klassisches 
Feld der historischen Traumaforschung ist 
die besonders im Ersten Weltkrieg, welcher 
iiber neun Millionen Menschenleben forder- 
te, massiv aufgetretene »Kriegsneurose« 
(weitere Synonyme: »Frontneurose«, »Ge- 


fechtsneurose«, »Schiitzengrabenneurose«, 
» Granatenschock«). Die Betroffenen wurden 
haufig als »Kriegshysteriker«, als Schwach- 
linge diffamiert oder als »Kriegszitterer« be- 
zeichnet. 

Die psychischen Auswirkungen von 
kriegsbedingten Traumatisierungen wie Zit- 
tern, vortibergehende Lahmungen, unkont- 
rollierte Affekte, Apathie wurden lange Zeit 
als Simulation abgetan. Die vorherrschende 
Meinung war, dass psychische Reaktionen 
auf traumatische Ereignisse normalerweise 
voriibergehend sind und dass daher nur 
Personen mit labilen Personlichkeiten, bereits 
bestehenden neurotischen Konflikten oder 
Geisteskrankheiten chronische Symptome 
entwickeln. Wahrend des Ersten Weltkrieges 
begannen einzelne Militarpsychiater, die 
Symptome psychologisch zu behandeln, was 
zu teilweise tiberraschenden Erfolgen fiihrte 
(Salmon, 1919). Frederick Mott (1919) und 
Ernest Southard (1919) dokumentierten die 
neurologischen und psychologischen Auswir- 
kungen kriegsbedingter Traumata. 

Im Zweiten Weltkrieg, der mehr als 55 
Millionen Menschen das Leben kostete, 
sahen und behandelten Kliniker Tausende 
von Kriegsopfern (Soldaten, Zivilisten und 
insbesondere Kinder) mit psychiatrischen 
Storungen. In ihrem einflussreichen Buch 
»Men under Stress« zahlten Grinker und 
Spiegel (1945) die Symptome von zuriickge- 
kehrten Kriegsteilnehmern auf, die unter 
»Gefechtsneurosen« litten. Diese Symptome 
bestanden aus Unruhe, Aggressionen, De- 
pressionen, Gedachtnisstérungen, Uberakti- 
vitat des Sympathikus, Konzentrationssto- 
rungen, Alkoholismus, Alptraumen, Phobien 
und Misstrauen. 

Zu den schlimmsten Traumata zahlen 
wohl die Gewaltakte, die den Opfern gezielt 
und systematisch zugefiigt werden. Der 
Holocaust, bei dem allein mehr als 6 Millio- 
nen Juden von den Nationalsozialisten er- 
mordet wurden, bildete dabei in seiner unge- 
heuren Dimension und kalten Systematik 
einen schrecklichen Hohepunkt der bisheri- 
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gen Menschheitsgeschichte. Lange Jahre hin- 
durch verstand man unter Psychotraumato- 
logie v.a. die wissenschaftliche Beschafti- 
gung mit den psychischen Folgen von Inter- 
nierung, Folter und Verfolgung. Die Therapie 
von Opfern des Holocaust zeigt, wie lange 
die Traumatisierung bei vielen Betroffenen 
nachwirkt. Das bezieht sich auf das indivi- 
duelle Erleben der Holocaust-Uberlebenden 
ebenso wie auf ihre Partnerschaftsdynamik 
und die Nachwirkungen des Traumas auf die 
zweite und sogar dritte Generation (Lude- 
wig-Kedmi et al., 2002). 

Im Laufe der Zeit wurden dann nach den 
beiden Weltkriegen und mit Blick auf die 
Probleme der Holocaust-Uberlebenden viele 
diagnostische Bezeichnungen fiir die Symp- 
tome nach traumatischen Erlebnissen vorge- 
schlagen wie z. B. » Uberlebenden-Syndrom« 
(survivor-syndrom) oder »Kampf- oder 
Kriegsneurose« (combat/war neurosis; Uber- 
sicht bei Gersons & Carlier, 1992; Bohleber, 
2000). 

Nach dem Zweiten Weltkrieg entstand 
eine grofe Zahl von Studien, die das »Kon- 
zentrationslager-Syndrom« beschreiben. 
Zum ersten Mal wurde erforscht, welche 
verheerenden Nachwirkungen Krieg, Gefan- 
genschaft und schliefslich Genozid bei den 
uberlebenden Zivilisten hatten. Auch hier 
wurden neben anhaltenden Veranderungen 
der Personlichkeit die gleichen Symptome 
von Traumafolgest6rungen beobachtet. Jean 
Amery (1912-1978) wie auch Primo Levi 
(1919-1987), beide iiberlebten den Holo- 
caust, schildern eindriicklich die erlebten 
Traumatisierungen in ihren Werken. Jean 
Amery schreibt in seinem Buch » Jenseits von 
Schuld und Sihne. Bewaltigungsversuche 
eines Uberwaltigten«: » Wer gefoltert wurde, 
bleibt gefoltert, wer der Folter erlag, kann 
nicht mehr heimisch werden in der Welt. Die 
Schmach der Vernichtung lasst sich nicht 
austilgen. Das zum Teil schon mit dem ersten 
Schlag im vollen Umfang, aber schliefslich in 
der Tortur eingestiirzte Weltvertrauen wird 
nicht wiedergewonnen< (1966, S. 70). Beide 
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Schriftsteller setzten ihren schrecklichen Er- 
lebnissen durch Suizid ein Ende — Jahrzehnte 
nach der Folter —, da sie durch einen Zusam- 
menbruch des Weltvertrauens nicht wieder 
heimisch werden konnten. 

Die inzwischen gelaufige Bezeichnung 
» Uberlebenden-Syndrom« (survivor-syn- 
drom) fiihrte der deutsch-amerikanische Psy- 
chiater William Niederland erst 1968 ein. 
Zum ersten Mal wurde damit ein klinischer 
Begriff gefunden, der eindeutig die Verfolgung 
als pathogen identifiziert und verschiedene 
Symptome zusammenfasst. In seinem Buch 
»Folgen der Verfolgung: Das Uberlebenden- 
Syndrom — Seelenmord« (1980) beschreibt er 
die typischen Symptome eindriicklich: Dazu 
zahlen Angst, Erinnerungsst6rungen, chro- 
nisch depressive Zustande, Aggression, Isola- 
tion und Riickzug in sich selbst, psychotische 
Symptome, St6rungen des Identitatsgefiihls, 
psychosomatische Symptome und »Uberle- 
bensschuld«, bei der das Uberleben selbst 
konfliktreich und als Verrat erlebt wird. 

In den 1950er- und 1960er-Jahren wurden 
die psychischen Folgen von Natur- und In- 
dustriekatastrophen (Brandkatastrophen, 
Gasexplosionen, Erdbeben, Tornados u.a.) 
zunehmend untersucht. Bis in die 1970er- 
Jahre wurden  berufsunfahig gewordene 
Menschen mit traumatischen Erlebnissen als 
Rentenneurotiker abqualifiziert. Die Echtheit 
der berichteten Symptome wurde ihnen abge- 
sprochen und eine Simulationstendenz mit 
dem Wunsch nach finanzieller Entschadigung 
unterstellt (» Kompensationsneurose«). 

Sexuelle Traumatisierungen sowie Miss- 
brauch in der Kindheit riickten im letzten 
Drittel des 20. Jahrhunderts immer starker 
ins Zentrum psychologischer Forschung 
(Amann & Wipplinger, 2005). Die seelischen 
und ko6rperlichen Verletzungen sowie die 
langfristigen psychischen und sozialen Fol- 
gen wurden ebenso diskutiert wie die ge- 
richtliche Aufarbeitung der Taten. Die jahr- 
zehntelangen Anstrengungen der Frauenbe- 
wegung sowie die einschlagige Forschung 
haben schlielich den Umgang der Offent- 
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lichkeit und auch der Behérden mit den 
Opfern sexueller Gewalt deutlich geandert. 
Im Jahr 1974 veréffentlichen Burgess 
und Holmstrom einen einflussreichen Arti- 
kel tiber das »Vergewaltigungstraumasyn- 
drom«. Ihr Bericht basiert auf Interviews, 
die sie innerhalb eines Jahres mit 146 Verge- 
waltigungsopfern gefiihrt hatten. Ihre Ana- 
lyse brachte sie zu dem Schluss, dass sich die 
Folgen, unter denen die Vergewaltigungs- 
opfer leiden, in eine akute Phase und in eine 
langfristige Phase einteilen lassen. Die akute 
Phase wurde durch eine allgemeine physische 
Angegriffenheit durch den Uberfall, Span- 
nungskopfschmerzen, Schlafstérungen, Alp- 
traume, gastrointestinale Schmerzen, uroge- 
nitale Beschwerden, Angste, Wut und Schuld- 
geftihle charakterisiert. Die langfristige Phase 
ging mit bewaltigungsbezogenen Alptrau- 
men, Vermeidungsverhalten, Angsten und 
sexuellen St6rungen einher. Inzwischen be- 
legt eine Reihe von Studien, dass hausliche 
Gewalt weltweit als eines der groften Ge- 
sundheitsprobleme vor allem fiir Frauen und 
Kinder gilt (WHO, 2013). Neben akuten 
k6rperlichen und seelischen Verletzungen 
kommt es haufig zu chronischen psychischen 
und psychosomatischen Beschwerden. Die 
amerikanische Psychiaterin und Pionierin auf 
dem Gebiet der Psychotraumatologie Judith 
Herman stellt in ihren Arbeiten heraus, dass 
der gesellschaftliche und wissenschaftliche 
Diskurs tiber Traumafolgestorungen von ei- 
ner spezifischen Dynamik des Verdrangens 
und Vergessens gepragt ist. Diese Dynamik 
beschreibt sie sehr anschaulich in ihrem Buch 
» Narben der Gewalt« (Herman, 1992b). 
Ende des 20. und Anfang des 21. Jahr- 
hunderts brachte eine Serie verheerender 
Ungliicksfalle (z. B. Zugungliick von Eschede 
1998, der Brand der Tunnelbahn von Kaprun 
2000), die weltweiten Terroranschlage (11. 
September 2001, Madrid 2004, London 
2005), die Hurricanes in Amerika (z.B. 
Hurricane Katrina 2005), der Afghanistan- 
(2001) und Irak-Krieg (2003) mit Hundert- 
tausenden Toten, die kriegerischen Umwal- 
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zungen im Nahen und Mittleren Osten seit 
2011, der V6lkermord an den Eziden im 
August 2014 im Nordirak durch den sogen- 
annten Islamischen Staat, die katastrophalen 
Uberschwemmungen in Mitteleuropa vom 
August 2002, der Tsunami in Siidasien 2004 
und das Aufdecken von jahrelangem sexuel- 


lem Missbrauch und Vergewaltigung in Os- 
terreich (Fall Natascha Kampusch 2006, Fall 
Elisabeth Fritzl 2008) die seelischen Folgen 
der Traumatisierung mehr ins Bewusstsein 
der breiten Offentlichkeit. Damit einherge- 
hend kam es auch zu einer deutlichen Zu- 
nahme an Forschungsarbeiten. 


Zusammenfassung 


Die ersten Eisenbahnunfalle im 19. Jahrhundert, die beiden Weltkriege und die Erfahrun- 
gen amerikanischer Soldaten in Vietnam fiihrten jeweils zu einer Fille von Forschungs- 
arbeiten iiber Atiologie und Behandlung der daraus resultierenden psychischen Storungen. 
Der erstarkende Feminismus im Amerika der 1970er Jahre lenkte die Aufmerksamkeit der 
Offentlichkeit auf die psychischen Folgen von sexuellem Kindesmissbrauch und Verge- 
waltigung und inspirierte zahlreiche Studien hierzu. 

Inzwischen hat sich die Auffassung durchgesetzt, dass auch Personen mit stabiler 
Persénlichkeit klinisch bedeutsame psychische Symptome entwickeln kénnen, wenn sie 
aufSergewohnlich schrecklichen Erlebnissen ausgesetzt sind. Hierzu hat u.a. die Beobach- 
tung beigetragen, dass viele Veteranen des Vietnamkrieges langwierige psychische Prob- 
leme entwickelten und dass die psychischen Auswirkungen sexueller Gewalt im Rahmen 
der Frauenbewegung verstarkt thematisiert wurden. 

Fiir die Symptome, die in der Folge traumatischer Erlebnisse auftreten, wurden zu- 
nachst eine Vielzahl diagnostischer Bezeichnungen vorgeschlagen, z. B. »Schreckneurose«, 
»Kampf- oder Kriegsneurose«, »Granatenschock« oder »Uberlebendensyndrom«. Es 
wurde lange bezweifelt, dass das traumatische Ereignis die wesentliche Ursache fiir die 
Symptome darstellt. Das Spektrum der Annahmen zur Atiologie der Storung reichte damals 
wie heute von einer rein neurobiologischen (Oppenheim, 1889) bis zu einer vorwiegend 


psychologischen Atiologie (Freud, 1921; Horowitz, 1976). 


2.2 Historische Entwicklung der Traumafolgestorungen in 
den Klassifikationssystemen psychischer Storungen 


Vor dem Hintergrund der wissenschaftlichen 
Arbeiten des amerikanischen Militarpsycho- 
logen Kardiner (1941) wurde in die erste 
Version des Diagnostischen und Statistischen 
Handbuchs Psychischer Stérungen (DSM; 
> Tab. 2.2) die Diagnose der »gross stress 
reaction« aufgenommen, die sich auf die 
Folgen extremer Belastungssituationen be- 


zog und die Erfahrung der amerikanischen 
Militarpsychiater aus dem Zweiten Welt- 
krieg (1939-1945) sowie dem Koreakrieg 
(1950-1953) reflektierte (APA, 1952). Trotz 
der Aufmerksamkeit, die das posttraumati- 
sche Stress-Syndrom inzwischen auch inter- 
national gewonnen hatte, und entgegen der 
steigenden Anzahl wissenschaftlicher Arbei- 
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ten zu diesem Themenkomplex wie beispiels- 
weise iiber die Folgen der beiden Weltkriege 
und des Holocaust in Deutschland, wurde 
die Diagnose im DSM-II (APA, 1975) in 
dieser Form nicht beibehalten, sondern durch 
die Kategorie »voriibergehende kurzfristige 
Auffalligkeiten, die mit situativen Belastun- 
gen im Zusammenhang stehen« (transient 
situational disturbance) ersetzt. 

Erst 1980 wurden die Akute Belastungs- 
st6rung (ABS, engl. Acute stress disorder) 
und die Posttraumatische Belastungsstorung 
(PTBS, engl. Posttraumatic stress disorder) 
von der Amerikanischen Psychiatrischen Ge- 
sellschaft (APA, 1980) als offizielle diagnos- 
tische Entitaten akzeptiert und die Storungs- 
bilder im Diagnosemanual DSM-III unter 
den Angsterkrankungen aufgenommen. Di- 
ese Entwicklung war auch eine Folge des 
grofen Engagements vieler Vietnamvetera- 
nen und deren Familien, das nicht nur zu 
einem breiten 6ffentlichen Interesse fiihrte, 
sondern v. a. auch zu einer Intensivierung der 
Forschung iiber die Langzeitfolgen extremer 
Belastungen. Die Anerkennung der PTBS als 
offizielle Diagnose in der psychiatrischen 
Nomenklatur im Jahre 1980 fiihrte geradezu 
zu einer Explosion verschiedenster wissen- 


schaftlicher Untersuchungen zu dem Thema, 
wie Menschen auf tiberwaltigende Gescheh- 
nisse reagieren. Es zeigte sich, dass Gewalt- 
erfahrungen das seelische, kérperliche und 
soziale Gleichgewicht eines Menschen erheb- 
lich st6ren und zu gesundheitlichen Proble- 
men unterschiedlicher Art und Auspragung 
fihren kénnen. Diese offizielle Anerkennung 
der posttraumatischen Symptome und Lei- 
denszustande als eigenstandige psychische 
Storung stellt einen Meilenstein in der Ge- 
schichte der Psychotraumatologie dar. Da- 
mit wurde auch der Aufbau von Praventions- 
und Behandlungseinrichtungen wesentlich 
erleichtert. Eine wachsende Zahl an wissen- 
schaftlichen Studien untersuchte in der Folge 
Epidemiologie, Verlauf und Folgen der Sté- 
rungen, spezifische Risikofaktoren, Hoch- 
risikogruppen und Schutzfaktoren (Seidler, 
2013). Mit diesen Erkenntnissen geriet die 
Wahrnehmung von Gewalt als wichtiger 
Faktor fiir gesundheitliche Stérungen zuneh- 
mend in das Bewusstsein der Offentlichkeit 
und auch der Kostentrager. Erst seit 1993 
sind die Diagnosen der Posttraumatischen 
Storungen auch im Internationalen Klassifi- 
kationssystem (ICD-10) der Weltgesund- 
heitsorganisation vertreten (WHO, 1993). 


Tab. 2.2: Entwicklung der Traumafolgest6rungen nach den Klassifikationssystemen (DSM & ICD-10) 


Jahr Klassifikation Traumafolgestorung 
1952 DSM-I © Massive Stressreaktion 
@ Schwere Belastungsreaktion 
1975 DSM-Il e Anpassungsreaktion 
e Durchgangsst6rung 
1980 DSM-III e Akute Stressreaktion 
@ Posttraumatische 
Stressreaktion 
1987. DSMIII-R e Akute Stressreaktion 
© Posttraumatische 
Stressreaktion 
1994 DSM-IV e Akute Belastungsst6rung 


©® Posttraumatische 
Belastungsst6rung 
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Erlauterungen 


Die Folgen von Psychotrauma sind rein 
psychologisch 


Die Storung ist das Resultat einer 
mangelnden Anpassungsfahigkeit der 
betroffenen Person 


Traumafolgestérungen basierten in erster 
Linie auf Untersuchungen an Vietnam- 
Veteranen und der Feminismusbewegung 
in den USA der 1970er Jahre 


Es wird nicht mehr von einer Reaktion, 
sondern von einer Storung des 
Betroffenen gesprochen 


Erstmals wird hierbei beim Traumaereignis 
auch die subjektive Einschatzung des 
Betroffenen bertcksichtigt 


2.2 Historische Entwicklung der Traumafolgestérungen in den Klassifikationssystemen 


Tab. 2.2: Entwicklung der Traumafolgestérungen nach den Klassifikationssystemen (DSM & ICD-10) 


— Fortsetzung 


Jahr Klassifikation Traumafolgest6rung 


Erlauterungen 


2013. DSM-5 e 


1993 ICD-10 e 


Reaktive Bindungssto6rung 
mit Hemmung 

St6rung des Sozialverhaltens 
mit Enthemmung 
Posttraumatische 
Belastungsst6rung 

Akute Belastungsst6rung 


Akute Belastungsreaktion 
Posttraumatische 
Belastungsst6rung 
Andauernde 
Personlichkeitsanderung 
nach Extrembelastung 


Traumafolgest6rungen werden in einer 
eigenen Sektion, unter »Trauma-related 
disorders« aufgefthrt 


Die psychischen Folgen massiver Belastung 
werden klassifikatorisch zu den 
Reaktionen auf schwere Belastungen 

und Anpassungsst6rungen gerechnet. 
Eine pathogenetische Interpretation 
findet nicht statt 


DSM = Diagnostic and statistical manual of mental disorders 
ICD = International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 


Zusammenfassung 


Vor allem die Beschaftigung mit den schweren und anhaltenden psychischen Erkrankungen 
der Vietnamveteranen, aber auch die erstarkende Frauenbewegung, der es gelang, die 
sexualisierte Gewalt in Alltag und Familie zu thematisieren, filhrten in der dritten Fassung 
des DSM 1980 zur Einfiihrung der Akuten Belastungsst6rung und der PTBS-Diagnose 


(APA, 1980). 


Die Akute Belastungsst6rung und die PTBS sind die heute gebrauchlichen Diagnosen fiir 
posttraumatische Storungen, die in den derzeit aktuellen Diagnosemanualen DSM-IV bzw. 
DSM-5 (APA, 1994 bzw. 2013) und ICD-10 (WHO, 1993) enthalten sind. In der ICD-10 
kommt noch die » Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung« hinzu. 
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3 Die Begriffe Belastung, Stress und kritische 


Lebensereignisse 


In der gegenwartigen Forschung besteht die 
Tendenz, den Begriff »Trauma« bis zur 
Unabgrenzbarkeit auszuweiten und inflatio- 
nar zu verwenden, indem z. B. jede belasten- 
de Lebenssituation als Trauma bezeichnet 
wird (McNally, 2003; Rosen, 2006). Um- 
gangssprachlich werden viele Situationen als 
»traumatisch« beschrieben, z.B. Scheidung, 
Verlust des Arbeitsplatzes oder eine nicht 
bestandene Priifung. In einer Feldstudie 
zeigte sich jedoch, dass solche »schwachen« 
Stressoren nur bei 0.4 % der Betroffenen zu 
den charakteristischen Symptomen einer 
Posttraumatischen Belastungsstorung fiihren 
(Stein et al., 1997a). Es ist daher sehr wichtig, 
die Begriffe Belastung, Stress, kritische Le- 
bensereignisse — und Trauma — sorgfaltig zu 
verwenden: 

Psychische Belastung wird definiert als die 
Gesamtheit der erfassbaren Einfliisse, die von 
aufsen auf den Menschen zukommen und auf 
ihn einwirken (Hacker & Stapf, 2009). Der 
Begriff beschreibt also Situationen und nicht 
Eigenschaften von Personen. 

Untrennbar verbunden mit dem Begriff 
Belastung ist der Begriff »Stress«, der langst 
Teil der Umgangssprache geworden ist (Selye, 
1984). AuSergewohnliche kérperliche oder 
psychische Belastungen fiihren zu Stress, wo- 
bei die auslésenden Ereignisse nicht nur 
negativ, sondern auch positiv empfunden 
werden kénnen. Im Allgemeinen wird zwi- 
schen zwei verschiedenen Formen von Stress 
unterschieden. Es gibt den anregenden, ange- 
nehm positiven Stress, auch Eustress (eu=gut) 
genannt. Demgegeniiber steht der negative, 
unangenehm belastende Stress, namlich der 
»Distress« (dis=ungiinstig, negativ). 
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Unter negativem Stress versteht man das 
Erleben von Ereignissen, die als Bedrohung 
fiir das psychische Wohlbefinden wahrge- 
nommen werden. Die Ereignisse werden 
Stressoren genannt, die durch sie ausgelésten 
Verhaltensweisen Stressreaktionen. Insge- 
samt jedoch wird der Begriff Stress im wis- 
senschaftlichen Kontext unscharf verwendet, 
daher ware eine eindeutige Anwendung der 
Terminologie wiinschenswert. Denn oft wird 
nicht ersichtlich, ob »Stress als Reiz« oder 
»Stress als Reaktion« zu verstehen ist (Bir- 
baumer & Schmidt, 2006). 

Gefahren fiir die Gesundheit gehen vor- 
wiegend von Distress-Situationen aus, insbe- 
sondere solchen, die mit Angst, Arger oder 
depressiven Empfindungen einhergehen (Kie- 
colt-Glaser et al., 2002). Nachgewiesene 
Stressoren sind Schmerz, Larm, Hitze, k6r- 
perliche Anstrengungen, Zeitdruck, tagliche 
Argernisse (»daily hassles«) und hohe soziale 
Dichte (»crowding«) in Raumen, auf Platzen 
oder im Wohnbereich. AufSerdem sind viele 
Stressoren in der Arbeitswelt nachgewiesen, 
wie etwa Uberforderung, unklares Feedback 
im Leistungsbereich, hohe Verantwortung, 
soziale Konflikte, Konkurrenzdruck und Dis- 
kriminierung. Stressoren wirken sich umso 
starker aus, je intensiver sie sind, je langer sie 
dauern, je schlechter sie vorhersagbar sind 
und je weniger kontrollierbar bzw. beein- 
flussbar sie erscheinen (Goldstein & Kopin, 
2007). 

Kritische Lebensereignisse wurden seit 
den 1960er Jahren in der Stress- und Co- 
pingforschung in Verbindung mit dem Auf- 
treten psychischer St6rungen, insbeson- 
dere Depressionen, Suchterkrankungen und 
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Angstst6rungen, verstarkt untersucht (Bion- 
di, 2001; Lazarus & Folkman, 1984). Sie 
stellen Veranderungen in der sozialen Le- 
benssituation einer Person dar, die durch eine 
Anpassungsleistung beantwortet werden 
miussen. Zu den kritischen Lebensereignissen 
zahlen u.a. die Geburt eines Kindes, Schei- 
dung, Umzug oder Arbeitslosigkeit (Smith & 
Grabowski, 2007). 

Der Einfluss von kritischen Lebensereig- 
nissen auf die mentale und kérperliche Ge- 
sundheit war der Gegenstand eingehender 
Forschung. Sie begann in den 1960er Jahren 
mit der Entwicklung der »Social Readjust- 
ment Rating Scale« (Lebensereignis-Skala), 
einer einfachen Methode zur Einschatzung 
des AusmafSes an Anpassung, die sowohl 
angenehme als auch unangenehme Lebens- 
veranderungen erfordern (Holmes & Rahe, 
1967; Miller & Rahe, 1997). Mittels der 
Social Readjustment Rating Scale werden 
potentiell belastende, d.h. kritische, Lebens- 
ereignisse auf ihren subjektiven Belastungs- 
grad bzw. Anpassungsaufwand hin einge- 
schatzt, indemihnen eine Zahl zwischen 1 und 
100 zugeordnet wird. Seit Jahrzehnten konnte 
der Befund mehrfach repliziert werden, dass 
der Tod einer wichtigen Bezugsperson und die 
Scheidung bzw. Trennung vom Partner zu den 
Ereignissen zahlen, die die meisten Stress- 


punkte aufweisen (» Tab. 3.1). Inzwischen 
wurde das Ereignis »Tod einer wichtigen 
Bezugsperson« als potentiell traumatisches 
Ereignis (PTE) in zahlreiche Trauma-Check- 
listen aufgenommen (Breslau et al., 1998). 


Tab. 3.1: Social Readjustment Rating Scale 
(modifiziert nach Holmes & Rahe, 


1967). 

Platz Stressor Punkte 
1 Tod des Ehepartners 100 
2 Scheidung 73 
3 Trennung vom Partner 65 
4 Zwangsaufenthalt im 63 

Gefangnis oder einer 
anderen Institution 
5 Tod eines nahen 63 
Verwandten 
6 Schwere k6rperliche Ver- 53 
letzung oder Krankheit 
27 Beginn/Ende der 26 
Ausbildungszeit 
33 Schulwechsel 20 
42 Weihnachten 12 
43 Geringere gesetzliche 11 


Vergehen 


25 


4 Der Traumabegriff nach den internationalen 
Klassifikationssystemen psychischer Storungen 


Seit mindestens 150 Jahren werden fiir den 
Traumabegriff Definitionsvorschlage vorge- 
nommen, die zu verschiedenen nebeneinan- 
der existierenden Traumadefinitionen ge- 
fiihrt haben. Bis heute existiert keine univer- 
sell giiltige Traumadefinition, was u.a. auf 
unterschiedliche Forschungstraditionen und 
-strategien zuriickzufiihren ist (Friedmann 
et al., 2004). 

In den beiden derzeit giiltigen Klassifika- 
tionssystemen psychischer St6rungen DSM- 
5 und ICD-10 beginnen die Diagnosekrite- 
rien einer Traumafolgestérung mit einer De- 


finition des ausl6senden traumatischen Er- 
eignisses. Die Definition traumatischer Er- 
eignisse ist insofern wichtig, da die jeweiligen 
Kriterien die Basis verschiedener epidemio- 
logischer Studien bilden. Je nachdem, ob 
strengere oder weiter gefasste Kriterien ange- 
wendet werden, ergeben sich unterschied- 
liche Traumatisierungs- und Storungshaufig- 
keiten. Das wiederum hat Auswirkungen auf 
die Frage nach dem psychologischen Hand- 
lungsbedarf infolge einer Traumatisierung, 
sowie auf die Bewertung der Effektivitat von 
Praventionsmafnahmen und Interventionen. 


4.1. Der Traumabegriff im ICD-10 


Im ICD-10 (Dilling et al., 2011) wird ein 
traumatischer Stressor als ein belastendes 
Ereignis mit aufSergewohnlicher Bedrohung 
oder katastrophenartigem Ausmaf beschrie- 
ben. Die WHO definiert »Trauma« in der 
ICD-10 wie folgt (Dilling et al., 2011, 
§.124): »Die Betroffenen sind einem kurz- 
oder langanhaltenden Ereignis oder Gesche- 
hen von aufergewohnlicher Bedrohung oder 
mit katastrophalem Ausmaf ausgesetzt, das 
nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung 
auslosen wirde.« 

Diese Definition verdeutlicht zwar die 
notwendige Schwere des Ereignisses, bleibt 
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aber bei der Beschreibung der traumatischen 
Reaktion recht allgemein (»tiefgreifende Ver- 
zweiflung«) ohne Konkretisierung des Erle- 
bens. Die Traumadefinition der ICD-10 wird 
daher vielfach kritisiert, da die subjektiven 
Reaktionen auf eine vergleichbare Trauma- 
tisierung durchaus unterschiedlich sein k6n- 
nen. In das Stressorkriterium der ICD-10 hat 
die besondere Bedeutung der subjektiven 
Empfindungen keinen Einzug erhalten. Fer- 
ner macht diese unscharfe Definition die 
Operationalisierung des Begriffes Trauma- 
Exposition sehr schwer. 


4.2 Der Traumabegriff im DSM-IV 


4.2. Der Traumabegriff im DSM-IV 


Im DSM-IV (APA, 1994) wird ein psychi- 
sches Trauma wie folgt definiert (Safs et al., 
1998, S.487): »Das traumatische Ereignis 
beinhaltet das direkte personliche Erleben 
einer Situation, die mit dem Tod oder der 
Androhung des Todes, einer schweren Ver- 
letzung oder einer anderen Bedrohung der 
k6rperlichen Unversehrtheit zu tun hat oder 
die Beobachtung eines Ereignisses, das mit 
dem Tod, der Verletzung oder der Bedrohung 
der k6rperlichen Unversehrtheit einer ande- 
ren Person zu tun hat oder das Miterleben 
eines unerwarteten oder gewaltsamen Todes, 
schweren Leids oder Androhung des Todes 
oder einer Verletzung eines Familienmitglie- 
des oder einer nahe stehenden Person« (Er- 
ganzung Autoren: Kriterium A1, objektives 
Ereignis). Die Reaktion der Person auf das 
Ereignis muss »intensive Angst, Hilflosigkeit 
oder Entsetzen« umfassen (Erganzung Auto- 
ren: Kriterium A2, subjektives Erleben). 

In der Traumadefinition des DSM-IV wird 
deutlich, dass nicht infolge jeder lebensbe- 
drohlichen Situation eine posttraumatische 
Symptomatik entsteht. Erst wenn der Betrof- 
fene intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Ent- 
setzen erlebt, stellt diese Reaktion ein Risiko 
fiir die Entwicklung einer Posttraumatischen 
Belastungsst6rung dar. In diesen Fallen kann 
es neben dem Gefithl der Hilflosigkeit zu einer 
»Erschiitterung des Selbst- und Weltverstand- 
nisses« (Fischer & Riedesser, 1998) kommen. 
Ahnlich beschreiben Ehlers und Clark (2000) 
das begleitende Gefiihl als »seelische Nieder- 
lage«, wobei es hier zu einem wahrgenom- 
menen Verlust der Autonomie und Selbst- 
standigkeit fiihrt. Die Definition verdeutlicht 
aufSerdem, dass beide Kriterien, das trauma- 


tische Ereignis und die psychische Reaktion 
darauf, erst ein psychisches Trauma charak- 
terisieren (Kriterium A). Demnach ist das 
traumatische Ereignis im DSM-IV sowohl 
durch Merkmale des Traumaereignisses (ob- 
jektive Parameter) als auch durch die Reak- 
tionen der betroffenen Person (subjektive 
Parameter) wahrend der Trauma-Exposition 
gekennzeichnet. Das A-Kriterium hat damit 
eine » Gatekeeper «-Funktion fiir die Diagnose 
einer Posttraumatischen Storung (Breslau & 
Kessler, 2001). Zunachst handelt es sich um 
ein potentiell traumatisches Ereignis, doch 
wenn beide Aspekte der Traumadefinition 
erfiillt sind, liegt ein traumatisches Ereignis 
(TE) vor. Es gibt gute Belege dafiir, dass das 
subjektive Erleben von (Lebens-) Gefahr einer 
der bedeutendsten Pradiktoren fiir die Ent- 
wicklung einer Posttraumatischen Belas- 
tungsst6rung ist (March, 1993). 

Auf Grundlage von Forschungsergebnis- 
sen, die zeigen, dass auch nach milderen und 
weit verbreiteten Stresserlebnissen, wie zum 
Beispiel Autounfallen, posttraumatische 
Symptome auftreten (Norris, 1992), wurde 
dieses sehr enge Traumakriterium im DSM- 
IV angepasst. Das Trauma wird nicht mehr 
als »aufSergewohnliches Ereignis« im Sinne 
der ICD-10 beschrieben, sondern als poten- 
tielle oder reale Todesbedrohung, ernsthafte 
Verletzung oder Bedrohung der korperlichen 
Unversehrtheit bei sich oder anderen. So- 
wohl nach ICD-10 als auch nach DSM-IV 
kann auch die Beobachtung solcher Ereig- 
nisse eine posttraumatische Storung hervor- 
rufen. Das DSM-IV fihrt eine Liste von 
Ereignissen auf, die potentielle Traumata 
darstellen (» Kasten 4.1). 
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4 Der Traumabegriff nach den internationalen Klassifikationssystemen psychischer St6rungen 


Kasten. 4.1: Beispiele fur potentiell traumatische Ereignisse nach DSM-IV (SaB et al., 1998) 


Direkt erlebte Ereignisse (pers6nlich erlebt) 


kriegerische Auseinandersetzungen 

gewaltsame Uberfalle (Vergewaltigung, Angriff, Raub) 
Entfiihrung 

Geiselnahme 

Terroranschlag 

Folterung 

Kriegsgefangenschaft 

Gefangenschaft in einem Konzentrationslager 
natiirliche oder durch Menschen verursachte Katastrophen 
schwere Autounfalle 

Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit 


Beobachtete Ereignisse (Zeuge/Konfrontation) 


e schwere Verletzung oder unnatiirlicher Tod einer anderen Person durch gewalttatigen 
Angriff, Unfall, Krieg oder Katastrophe 
¢ unerwartete Konfrontation mit einem toten K6érper oder K6rperteilen 


Ereignisse, die bei anderen auftraten und von denen man erfahren hat 


e gewaltsamer Uberfall 

e schwerer Unfall oder schwere Verletzung eines Familienmitglieds oder einer nahe 
stehenden Person 

e Nachricht iiber den plotzlichen unerwarteten Tod eines Familienmitglieds oder einer 
nahe stehenden Person 

e Nachricht, dass das eigene Kind eine lebensbedrohliche Krankheit hat 

e schwere interpersonale Gewalt wie Folterung, Konzentrationslagerhaft oder Krieg 


4.3. Der Traumabegriff im DSM-5 


Mit dem Erscheinen des DSM-5 (APA, 2013) 
wurde der Traumabegriff weiter ausgedehnt. 
Es gibt nicht mehr die Unterteilung in Al und 
A2. Die subjektive Einschatzung des Betrof- 
fenen (A2 Kriterium) ist entfallen. Im DSM-5 
werden vier Situationen beschrieben, bei 
deren Auftreten von einem traumatischen 
Ereignis gesprochen wird: a) wenn die Person 
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das Trauma selbst erlebt; b) wenn die Person 
als Zeuge beobachtet, wie andere mit einem 
Trauma konfrontiert werden; c) wenn die 
Person erfahrt, dass das Leben von Angehé- 
rigen oder engen Freunden bedroht wurde, 
d) wenn die Person iiber extrem traumatische 
Inhalte informiert wird (Kapfhammer, 2014; 
Casey et al., 2013). 


4.3 Der Traumabegriff im DSM-5 


Zusammenfassung 


Sowohl in der ICD als auch im DSM ist das Vorhandensein eines traumatischen Ereignisses 
atiologische Voraussetzung fiir die Diagnose einer Traumafolgestérung (Breslau & Kessler, 
2001). Die diagnostischen Kriterien fiir ein traumatisches Ereignis sind in beiden 
Diagnosesystemen ahnlich, aber nicht einheitlich definiert. In das Stressorkriterium der 
ICD-10 hat die besondere Bedeutung des subjektiven Erlebens im Gegensatz zum DSM-IV 
keinen Einzug erhalten. Die DSM-IV-Traumadefinition hingegen ist konkreter und praziser 
mit den Kriterien A1 und A2 operationalisiert. Weltweit lehnt sich die Forschung daher 
zumeist an die Traumadefinition des DSM-IV an (Wilson & Keane, 2004). Im DSM-5 
entfallt das A2 Kriterium wieder aufgrund nicht ausreichend nachgewiesener Vorhersa- 
gevaliditat fiir die Entwicklung einer PTBS (APA, 2013). 
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5 Epidemiologie traumatischer Ereignisse 


Die grof$e Mehrheit der Menschen ist irgend- 
wann von einem traumatischen Ereignis be- 
troffen. Mittlerweile liegen zahlreiche epide- 


miologische Reprasentativerhebungen hierzu 
vor. Tabelle 5.1 liefert eine Ubersicht iiber die 
wichtigsten Studien. 


Tab. 5.1: Ergebnisse epidemiologischer Studien zur Traumahdaufigkeit 


Studie 


Kessler et al., 1995: 
National Comorbidity Survey, USA 
N= 5877; Alter: 15-54 Jahre 


Breslau et al., 1998: 
Detroit Area Survey of Trauma, USA 
N= 2181; Alter:18-45 Jahre 


Creamer et al., 2001: 


Australian National Survey of Mental Health and Well-being, 


Australien 
N= 10641; Alter: >18 Jahre 


Van Ameringen et al., 2008: 


Reprdsentative Bevélkerungsstichprobe, Kanada 


N= 2991; Alter: >18 Jahre 


Maercker et al., 2008: 
Reprdsentative Bevélkerungsstichprobe, BRD 
N= 2426; Alter: 14-93 Jahre 


De Vries & Olff, 2009: 


Reprdsentative Bevélkerungsstichprobe, Niederlande 


N= 1087, Alter: 18-80 Jahre 


Die meistzitierten Studien zur Frage nach der 
Traumatisierung von Frauen und Mannern 
sind die epidemiologischen Arbeiten von 
Kessler et al. (1995) und Breslau et al. 
(1998). Beide Untersuchungen belegen, dass 
der grofsen Mehrzahl der Menschen irgend- 
wann in ihrem Leben mindestens ein trau- 
matisches Ereignis widerfahrt (» Tab. 5.2). 
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Traumapravalenz (in %) 


Frauen Manner 
51.2 60.7 
87.1 92.2 
49.5 64.6 
73.4 78.5 
28.0 20.9 
80.8 80.7 


In beiden Studien wird itbereinstimmend 
berichtet, dass Manner haufiger Traumata 
erleben als Frauen. Es zeigen sich jedoch 
geschlechtsspezifische Unterschiede in der 
Art der Traumatisierung. Im Bereich der 
interpersonellen Gewalt sind Frauen bedeu- 
tend haufiger von sexuellem Missbrauch 
und Vergewaltigung betroffen. Manner hin- 


gegen erfahren mehr korperliche Gewalt 
ohne sexuellen Inhalt. Auch von Traumata, 
die nicht absichtlich durch Menschen verur- 
sacht werden (z.B. Unfall), sind Manner 
haufiger betroffen als Frauen. Der Tod einer 
wichtigen Bezugsperson wird in beiden 
Gruppen mit rund 60 % angegeben. In der 
Studie von Breslau et al. (1998) war der 
gewalttatige Angriff am engsten mit PTBS 
assoziiert. 

Die gr6fste epidemiologische Studie zur 
Pravalenz traumatischer Ereignisse und post- 
traumatischer Storungen ist die » Australian 
National Survey of Mental Health and Well- 
Being«, in der eine Zufallsstichprobe von 
10 641 Personen untersucht wurde (Creamer 
et al., 2001). Rund 65.6 % der Manner und 
50.9% der Frauen gaben an, mindestens 
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einem traumatischen Ereignis in ihrem Leben 
ausgesetzt gewesen zu sein. Die Autoren 
fanden wider Erwarten keinen Geschlechts- 
effekt hinsichtlich der 12-Monats-PTBS-Pra- 
valenz. Die PTBS war jedoch bei Frauen und 
Mannern gleichermafsen am starksten mit 
Vergewaltigung und sexuellem Missbrauch 
verbunden. 

Olff und Kollegen (2007) stellen in ihrer 
Ubersichtsarbeit mehrere Geschlechtsunter- 
schiede in der Frage der Traumahaufigkeit 
fest. Wahrend Manner haufiger von physi- 
scher Gewalt, Unfallen und natiirlichen Ka- 
tastrophen betroffen sind, berichten Frauen 
signifikant mehr Vergewaltigungen in der 
Kindheit und im Erwachsenenalter sowie 
mehr Erleben von lebensbedrohlichen Er- 
krankungen (» Tab. 5.2). 


Tab. 5.2: Traumapravalenz nach Geschlecht (nach Olff et al., 2007) 


Potentiell traumatische Ereignisse mannlich weiblich gesamt 
(Mehrfachnennungen moglich) % % % 
Gewalttatige Ubergriffe 28.7 25.0 26.8 
Kriegserfahrung 2.2 0.7 1.4* 
in Kriegssituationen Soldat oder Helfer 3.0 0.3 1.6** 
Androhung oder Gebrauch physischer Gewalt 22.0 12.5 17.2* 
Bedrohung mit oder Gebrauch einer Waffe 13.2 8.6 10.9 
Raub 3.6 4.2 3.9 
im Erwachsenenalter geschlagen 3.8 7.8 5.8 
in Kindheit geschlagen 3.2 4.2 3.9 
Vergewaltigung im Erwachsenenalter 0.0 5.4 2.7** 
Vergewaltigung in der Kindheit 2.1 5.2 3.7* 
verfolgt (Stalking) 2.4 4.4 3.4 
Andere Verletzungen oder schockierende Erlebnisse 45.7 40.9 43.3 
als Zivilist in Kriegssituation 15.4 17.1 16.3 
Autounfall 19.3 11.6 losogas 
naturliche oder vom Menschen verursachte 8.3 4.0 6.1** 
Katastrophen 
Feuer 8.5 6.4 75 
Unterstutzung bei Rettungsarbeiten 5.8 2.2 4.0** 
Wohnsitz zerstort 2.3 2.4 2.4 
unerwartetes Entdecken einer Leiche 1.2 0.9 1.0 
beinahe ertrunken oder wiederbelebt worden 1.2 1.4 1.3 
versucht jemanden vergeblich zu retten 2.7 1.5 2.1 
lebensbedrohliche Erkrankung 11.4 10.0 10.7 
ein Kind mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung 3.6 7.9 Byte? 
haben 
jemand Bedeutsames entfuhrt, als Geisel 4.0 3.3 Se, 


genommen oder vermisst 
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5 Epidemiologie traumatischer Ereignisse 


Tab. 5.2: Traumapravalenz nach Geschlecht (nach Olff et al., 2007) — Fortsetzung 


Potentiell traumatische Ereignisse 
(Mehrfachnennungen mdglich) 


Zeuge von Verletzungen oder schockierenden 
Erlebnissen 
Zeuge eines Autounfalls, einer Naturkatastrophe 
oder vom Menschen verursachten Katastrophe 
beobachtet wie jemand geschlagen wurde 
Zeuge einer Vergewaltigung 
Zeuge eines Suizidversuchs 
Zeuge eines Mordes 


Plotzlicher unerwarteter Tod einer geliebten Person 
Verlust durch Unfall, Naturkatastrophe oder vom 
Menschen verursachte Katastrophe 
Verlust durch kriminelle Tat 
Verlust durch Suizid 
Verlust durch plétzliche medizinische Bedingung 
tot geborenes Kind 


irgendein Trauma 


mannlich weiblich gesamt 
% % % 
36.1 28.6 32.4 
31.0 21.5 26.2** 
18.5 11.0 14.8** 
1.3 1.7 1.5 
7.5 4.6 6.1 
3.0 0.3 1.6 
51.4 56.5 53.9 
13.6 13.5 13.6 
2.2 1.2 1.7 
10.8 10.9 10.9 
37.9 43.6 40.8 
7.7 17.1 12.4** 
80.7 80.8 80.7 


*p < .05. **p < .01. (signifikante Unterschiede zwischen mannlich und weiblich) 


In der kanadischen Studie von Van Amerin- 
gen et al. (2008) wurde eine reprasentative 
Stichprobe von 2991 Personen im Alter von 
mindestens 18 Jahren untersucht. 76.1 % 
der Teilnehmer waren von einem oder meh- 
reren traumatischen Ereignissen betroffen 
(73.4% Frauen und 78.5 % Manner). Die 
haufigsten Traumata waren sexuelle Belasti- 
gung, Beobachtung einer schweren Verlet- 
zung oder Totung, ein schwerer Verkehrs- 
unfall und die Bedrohung mit einer Waffe. 
Der plotzliche und unerwartete Tod einer 
wichtigen Bezugsperson, sexuelle Gewalt 
und das Mitansehen der Verletzung oder 
Totung einer anderen Person zahlten zu 
jenen Traumata, die am haufigsten mit einer 
PTBS in Verbindung standen. Die 1-Mo- 
natspravalenz fiir PTBS lag bei 2.4%, die 
PTBS-Lebenszeitpravalenz wurde auf 9.2 % 
geschatzt. 

Im deutschen Sprachraum fallen die Hau- 
figkeiten fiir traumatische Ereignisse insge- 
samt geringer aus als im angloamerikani- 
schen Raum. Maercker et al. (2008) unter- 
suchten in einer deutschen Reprdasentativ- 
erhebung 2426 Personen im Alter zwischen 
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14 und 93 Jahren. Die Autoren fanden 
heraus, dass lediglich 28 % der Frauen und 
20.9% der Manner gemaf der Stressorkri- 
terien des DSM-IV mindestens ein traumati- 
sches Ereignis erlebt hatten. Die geringe 
Traumapravalenz lasst sich damit erklaren, 
dass den Probanden nur acht potentiell trau- 
matisierende Ereignisse (wie z.B. Vergewal- 
tigung, Kindesmissbrauch, schwerer Unfall) 
vorgegeben wurden. Nach der Auflistung der 
PTE folgten Fragen nach dem DSM-IV-A2- 
Kriterium. Anschliefend sollten die Proban- 
den das am meisten belastende Ereignis 
benennen. Auch fiir den deutschen Sprach- 
raum lassen sich signifikante geschlechtsspe- 
zifische Unterschiede fiir verschiedene Trau- 
mata berichten: Vergewaltigung und sexuel- 
ler Missbrauch traten bei Frauen bedeutend 
haufiger auf, Manner dagegen litten 6fter 
unter schweren Unfallen und k6rperlicher 
Gewalt. 

In einer niederlandischen Reprdasentativ- 
erhebung (N=1087) berichten de Vries und 
Olff (2009) ahnlich hohe Traumapravalen- 
zen fiir Frauen und Manner wie im anglo- 
amerikanischen Raum. Die PTBS-Lebens- 


zeitpravalenz wurde mit 7.4% _ festgestellt. 
Weibliches Geschlecht und jiingeres Alter 
waren am engsten mit PTBS assoziiert. 

In eigenen Studien wurde an verschiede- 
nen Stichproben das Auftreten traumatischer 
Ereignisse untersucht (Tagay & Senf, 2014). 
Wie Abbildung 5.1 zeigt, berichtete in allen 
Teilstichproben die grofSe Mehrheit der Pro- 
banden, mindestens einem potentiell trauma- 
tischen Ereignis ausgesetzt gewesen zu sein. 
Die klinischen Gruppen (Psychotherapiepa- 
tienten), geriatrische Patienten sowie irani- 
sche Migranten wiesen hierbei mit tiber 90 % 
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die héchsten Pravalenzen auf. Ein solches 
Muster lasst sich auch bei der absoluten 
Anzahl potentiell traumatischer Erlebnisse 
(» Abb. 5.2) beobachten. In diesem Fall 
wurden im Mittel mindestens drei Erlebnisse 
genannt, bei Patienten mit einer Traumafol- 
gestOrung lag dieser Wert bei fiinf. Zusam- 
menfassend lasst sich feststellen, dass Patien- 
ten mit Traumafolgestorungen sowohl fiir 
das Erleben eines potentiell traumatischen 
Ereignisses als auch bei der Anzahl erlebter 
potentieller Traumata deutlich héhere Werte 
aufwiesen als die Vergleichsgruppen. 


Haufigkeit der Traumata nach Stichprobe (%) 


Pat. mit Traumafolgestorungen 


Ambul. Psychotherapiepatienten 


lranische Migranten 
Geriatrische Patienten 


Dermatologische Patienten 


Blutspender 
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Abb. 5.1: Haufigkeit der potentiell traumatischen Ereignisse (PTE) nach Stichprobe in Prozent (nach 


Tagay & Senf, 2014) 


Anzahl der Traumata nach Stichprobe 


Pat. mit Traumafolgestorungen 


Ambul. Psychotherapiepatienten 


lIranische Migranten 
Geriatrische Patienten 
Dermatologische Patienten 
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Abb. 5.2: Durchschnittliche Anzahl der erlebten potentiell traumatischen Ereignisse (PTE) nach 


Stichprobe (nach Tagay & Senf, 2014) 
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5 Epidemiologie traumatischer Ereignisse 


Zusammenfassung 


Die Lebenszeitpravalenzen fiir das Erleben eines traumatischen Ereignisses liegen zwischen 
20 % und 90 %. Dieser Mangel an Ubereinstimmung bezogen auf die Traumaraten erklart 
sich zum einen durch die unterschiedliche Zusammensetzung der untersuchten Stichproben 
und zum anderen durch die nicht einheitlichen Vorgehensweisen bei der Datenerhebung. 
Wahrend am Anfang vor allem Untersuchungen an Vietnamveteranen dominierten, liegen 
inzwischen in gr6ferem Umfang auch Untersuchungen an Opfern von Verkehrsunfallen, 
Verbrechen, Vergewaltigungen, Arbeitsunfallen, Attentaten oder Naturkatastrophen vor. 
Auferdem wurden in zahlreichen Studien verschiedene Diagnoseklassifikationen herange- 
zogen. Hinzu kommt bei standardisierten Fragebogenstudien der Einsatz von unterschied- 
lichen Messinstrumenten. Es ist zu vermuten, dass offene Fragen nach einem extrem 
belastenden Ereignis zu niedrigeren Pravalenzen fiihren als die Darbietung einer Liste mit 
konkreten Beispielen fiir potentiell traumatische Ereignisse. Meistens wird auch das DSM- 
IV-Kriterium A2, die Reaktion der Person auf das Ereignis, nicht erfragt oder nicht in die 
Auswertung einbezogen. Aufgrund dieser methodischen Unterschiede ist es schwierig, die 
resultierenden Daten zu vergleichen. Hier ware eine allgemeingiltige Vorgehensweise 
wiinschenswert. Zusatzlich bereitet die Tatsache, dass fast alle grofSeren Studien an der US- 
amerikanischen Bevélkerung durchgefiihrt wurden, Probleme bei der Generalisierung der 
Befunde. Zumindest fiir einen Teil der traumatischen Ereignisse ist es offensichtlich, dass sie 
in verschiedenen Weltregionen oder politischen Systemen in ihrer Haufigkeit variieren. Es 
gibt Regionen mit haufigeren Naturkatastrophen (z. B. Iran, Japan, USA) und Lander, in 
denen politische Gewalt und Folterungen politischer Gegner auf der Tagesordnung stehen 
(z. B. Syrien, Irak, Iran, Somalia; Amnesty International, 2015). Epidemiologische Daten 
zur Pravalenz traumatischer Ereignisse, die nach dem Traumakriterium des DSM-5 
erhoben wurden, stehen noch aus, da das DSM-S erst im Jahr 2013 ver6ffentlicht wurde. 
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6 Traumaeinteilung in Klassen 


Es gibt eine Fille von Unterscheidungsmog- 
lichkeiten, um traumatische Ereignisse zu 
klassifizieren. Maercker (1997) schlagt eine 
Unterteilung hinsichtlich der Verursachung 
vor, indem er die Traumata nach »zufalliger« 
oder »man-made« Verursachung unterschei- 
det (» Kasten 6.1 und Abb. 6.1). Zu den 


und technische Katastrophen, Arbeits- bzw. 
Verkehrsunfalle oder berufsbedingte Trau- 
mata, z. B. der Polizei oder der Feuerwehr. Zu 
»man-made« Traumata gehGren sexuelle 
bzw. kérperliche Misshandlungen, kriminel- 
le und familiare Gewalt, Vergewaltigungen 
oder Kriegserlebnisse. 


»zufalligen« Traumata geh6ren u.a. Natur- 


Kasten 6.1: Klassifikation der Traumata nach Verursachung 


Vom Menschen verursachte Traumata (engl. man-made disasters): 


Zu beurteilen ist hier, wie nahe das Opfer dem/den Verursacher/n des Traumas stand, wie 
massiv das Trauma war und welche Dimension es im Hinblick auf die Zerst6rung der zuvor 
bestandenen Basisvertrauenslage hatte. 


sexuelle und kérperliche Misshandlungen 
kriminelle und familiare Gewalt 
Vergewaltigungen 

Kriegserlebnisse 

zivile Gewalterlebnisse (z. B. Geiselnahme) 
Folter und politische Inhaftierung 
Massenvernichtung (z. B. Vernichtungslagerhaft) 


Nicht absichtlich durch Menschen verursachte Traumata (engl. nature-made 
disasters): 


Hier spielen das Ausmaf$ und das plotzlich-unerwartete Auftreten der Katastrophe eine 
Rolle. 


Naturkatastrophen (Grofbrande, Sturmfluten, Erdbeben) 
technische Katastrophen (Giftgaskatastrophen) 
berufsbedingte Katastrophen (Polizei, Feuerwehr) 
Arbeitsunfalle (Grubenunfalle) 

Verkehrsunfalle (Massenkarambolagen, Flugzeugabstiirze) 
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6 Traumaeinteilung in Klassen 


Eine zweite Dimension bezieht sich auf die 
zeitliche Dauer von Traumata (» Abb. 6.1): 
Es wird zwischen kurz- oder langfristigen 
Traumata unterschieden. Diese Einteilungen 
nach kurz- vs. langfristigen Traumata und 
menschlich verursachten vs. zufalligen (nicht 
durch Menschen versursachte) Traumata 
sind in der Literatur tiblich. Maercker und 
Karl (2005) fassen diese Einteilung trauma- 
tischer Ereignisse und deren Risikograd fiir 
eine Posttraumatische Belastungsst6rung zu- 
sammen (> Abb. 6.1). 

Eine weitere haufig verwandte Einteilung 
ist die in Typ-I und Typ-II-Traumata (Terr, 
1991). Die Typ-I-Traumata implizieren Er- 
eignisse von kurzer Dauer, die plétzlich und 


iiberraschend eintreten und eine akute Le- 
bensgefahr beinhalten. Die Typ-II-Traumata 
dagegen sind durch Wiederholungen ver- 
schiedener traumatischer Einzelerlebnisse 
oder deren langerem Bestehen gekennzeich- 
net. Empirische Evidenzen weisen darauf hin, 
dass einerseits die willentlich durch Men- 
schen verursachten Traumata und anderer- 
seits die zeitlich langerdauernden Typ-II- 
Traumata in vielen Fallen zu starkerer psy- 
chosozialer Beeintrachtigung und zu einer 
langeren Chronifizierung psychischer Folgen 
mit massiver Komorbiditat fiihren kénnen 
als die nicht durch Menschen verursachten 
Traumatisierungen bzw. Typ-I-Traumata 
(Kessler et al., 1995). 


Einteilung nach Verursachung 
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¢ sexuelle Ubergriffe (z. B. Vergewaltigung) 
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 ziviles Gewalterleben (z. B. Bankuberfall) 


Abb. 6.1: Einteilung traumatischer Ereignisse und Risikograde fur die Ausbildung einer PTBS (modifiziert 


nach Maercker & Karl, 2005) 
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6.1 Haufigkeiten der verschiedenen Traumaklassen 


6.1 Haufigkeiten der verschiedenen Traumaklassen 


In zahlreichen Studien wurden mit dem 
Essener Trauma-Inventar (ETI) Psychothe- 
rapiepatienten, somatisch kranke Patienten, 
gesunde Kontrollteilnehmer und Menschen 
mit Migrationshintergrund im Hinblick auf 
das Auftreten potentiell traumatischer Ereig- 
nisse untersucht (Tagay et al., 2007, 2008a, 
2009; Tagay & Senf, 2014). Bei einer Klas- 
sifikation der traumatischen Ereignisse in 
drei Gruppen (non-man-made, Gewalterfah- 
rung ohne sexuellen Inhalt und sexueller 
Missbrauch bzw. sexuelle Gewalt) kamen 
non-man-made Traumata am haufigsten vor 
(» Abb. 6.2). In der Gruppe der Patienten mit 


einer Traumafolgest6rung wurde jedoch sex- 
uelle Gewalt am haufigsten genannt. Es 
zeigen sich zudem im Bereich der sexuellen 
Gewalterfahrung Haufigkeitsunterschiede 
zwischen den Stichproben. Wahrend die 
Angaben zum sexuellen Missbrauch bzw. 
zur sexuellen Gewalt bei nicht-klinischen 
Stichproben bei unter 12 % lagen, fiihrte in 
etwa ein Drittel der Patienten der jeweiligen 
klinischen Gruppen einen Hintergrund mit 
sexuellem Missbrauch oder sexueller Ge- 
walterfahrung an. Bei Patienten mit einer 
Traumafolgestorung betrug dieser Wert iiber 
80%. 


Haufigkeit von Traumatypen nach Stichprobe (%) 


Pat. mit Traumafolgestorungen 
Ambul. Psychotherapiepatienten 


Psychosomatikpatienten 


Geriatrische Patienten 


Dermatologische Patienten 


Blutspender 


_ a 
ee 
[ee 
Iranische Migranten pee lst 
———————— 
ee 


™@ sexuelle Gewalt 
kérperliche Gewalt 


H non man made 


Abb. 6.2: Haufigkeit verschiedener Traumatypen (nach Tagay & Senf, 2014) 
Anmerkungen: non-man-made = Tod einer wichtigen Bezugsperson, Naturkatastrophe, 
schwere Krankheit, schwerer Unfall; k6rperliche Gewalt = gewalttatiger Angriff durch Fremde 
bzw. Bekannte, Gefangenschaft, Folter, Aufenthalt in einem Kriegsgebiet, Vernachlassigung/ 
Verwahrlosung; sexuelle Gewalt = als Kind/Jugendlicher sexueller Missbrauch durch Fremde 
bzw. Bekannte, als Erwachsener sexuelle Gewalt durch Fremde bzw. Bekannte 
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7 Entwicklungswege nach einem Trauma 


Das Trauma-Modell von Tagay et al. (2013) 
in Abbildung 7.1 demonstriert unterschied- 
liche Entwicklungswege nach einem psycho- 
traumatischen Ereignis. Es lassen sich zwei 
Entwicklungswege nach einem Trauma 
unterscheiden. Diese konnen entweder psy- 
chopathologisch oder adaptiv/salutogene- 
tisch sein. Wie Abbildung 7.1 zeigt, gehoren 
Traumafolgestérungen zu den wenigen psy- 
chischen Stérungen, bei denen der Ausléser 
bekannt ist, und die daher kausal erklart 
werden konnen. Es gilt als erwiesen, dass 
Traumafolgestorungen nicht die alleinigen 
psychischen St6rungen darstellen, die nach 
einem traumatischen Ereignis auftreten k6n- 
nen. Depressionen, Essst6rungen, Panikst6- 
rungen oder Somatoforme St6rungen k6én- 
nen ebenfalls aus Traumatisierungen resul- 
tieren (O'Donnell et al., 2004). Allgemeine 
Reaktionen wie Angst, Hilf- und Hoffnungs- 
losigkeit, aber auch Arger, Wut oder Scham- 
und Schuldgefiihle sind haufige Reaktionen 
nach traumatischen Ereignissen. Dartiber 
hinaus treten vermehrt auch k6rperliche Be- 
schwerden wie Kopfschmerzen, neurologi- 
sche oder gastrointestinale Beschwerden auf 
(Tagay et al., 2004; Kessler et al., 1995). Die 
empirischen Befunde unterstreichen die An- 
nahme, dass eine psychische Traumatisie- 
rung einen zentralen Risikofaktor fiir die 
meisten Kategorien psychischer Storungen 
darstellt (Grawe, 2004; Wittchen et al., 
2009). Traumatische Erfahrungen k6nnen 
dariiber hinaus zu strukturellen und funktio- 
nellen Schaden im Gehirn fiihren und damit 
die Fahigkeit des Individuums einschranken, 
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spatere Belastungen im Leben positiv zu 
bewaltigen (Bremner et al., 2003; Villarreal 
& King, 2001). 

Wie epidemiologische Studien belegen, 
entwickelt langst nicht jede Person nach einer 
Traumatisierung eine Traumafolgest6rung 
(Breslau et al., 1998; Van Ameringen et al., 
2008; Maercker et al., 2008). Eine Bewélti- 
gung des Erlebten ohne pathologische Reak- 
tionen und Folgen ist bei der grofSen Mehr- 
heit der Betroffenen erkennbar. Die Entwick- 
lung posttraumatischer Storungen hangt er- 
heblich davon ab, wie der Betroffene das 
Traumaereignis wahrnimmt und bewertet, 
mit welchen personalen und sozialen Res- 
sourcen dieser ausgestattet ist und ob der 
Betroffene nach der traumatischen Erfah- 
rung Umstande vorfindet, die einer raschen 
psychosozialen Erholung fodrderlich sind 
(strukturelle Ressourcen). 

Aus dem Modell geht aufSerdem hervor, 
dass die Erfahrung eines traumatischen Er- 
eignisses nicht notwendigerweise die betrof- 
fene Person schwachen oder beeintrachtigen 
muss. Inzwischen liegen wissenschaftliche 
Studien vor, in denen betroffene Personen, 
die ein oder mehrere traumatische Ereignisse 
tiberstanden haben, von einem Zuwachs an 
persOnlicher Reifung, neu definiertem Le- 
benssinn und selbstwahrgenommenen posi- 
tiven Veranderungen berichten. Ein Teil der 
Personen geht gestarkt aus der Krise und 
Belastung heraus. Es kommt zu Veranderun- 
gen im Bereich des eigenen Lebensstils und 
einem neu definierten Lebenssinn (Frankl, 


1973). 


Adaptiver / salutogenetischer 
Entwicklungsweg 


Neurobiologische 
Veranderungen 


adaptiv 


Erhdohte Vulnerabilitat 
fur psychische Stérungen 


Ohne psychiatrische 
Morbiditat / 
Kompensation durch 
Abwehrmechanismen 


Gute Bewaltigung 
aufgrund personaler, 
sozialer und struktureller 
Ressourcen 
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v 
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7 Entwicklungswege nach einem Trauma 


Psychopathologischer Entwicklungsweg 


Traumafolgestérungen 


e Akute Belastungsst6érung 

¢ PTBS 

¢ Andauernde Persénlichkeits- 
anderung nach Extrembe- 
lastung / DESNOS 


Neurobiologische, kognitive, 
emotionale, motivationale und 
behaviorale Veranderungen 


Vv 


Psychische Stérungen 


° Depressionen 

e Angstst6rungen 

¢ Somatoforme Stérungen 

° Dissoziative Storungen 

e Anpassungsstérungen 

e Essst6rungen 

e Psychotrope Stérungen 

e Persénlichkeitsst6rungen 

e Storungen des Sozialverhaltens 
e Sonstige psychische Storungen 


Abb. 7.1: Médgliche Entwicklungswege nach einem Trauma (Tagay et al., 2013) 
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8 Risikofaktoren fur Traumafolgestorungen 


Risikofaktoren stellen psychosoziale Belas- 
tungsfaktoren dar, die einzeln oder kombi- 
niert auftreten und so die Entwicklung einer 
Traumafolgestérung wie der PTBS entschei- 
dend beeinflussen kénnen. Sie stehen in der 
Regel in einer Wechselwirkung zueinander 
und kumulieren iiber den Entwicklungsver- 
lauf (Jacobi & Esser, 2003). Nach Ehlers 
(1999) stellen die reale oder wahrgenomme- 
ne Lebensgefahr und der Verlust jeglicher 
Autonomie wahrend der traumatischen 
Situation die wesentlichen Risikofaktoren 
fiir die Entwicklung einer PTBS dar. 

In einer ersten umfangreichen Metaana- 
lyse wurden 38 Studien beziiglich der Frage 
nach Risikofaktoren fiir eine PTBS gepriift 
(Shalev et al., 1996). Die Autoren identifi- 
zierten Risikofaktoren bezogen auf drei Be- 
reiche: 


e Pratraumatische Vulnerabilitat: psychia- 
trische Familiengeschichte, weibliches 


Geschlecht, genetische und neuroendo- 
krine Faktoren, Personlichkeitsfaktoren, 
friihe Traumatisierung, negative Eltern- 
erfahrungen und eine geringe Bildung. 

e Peritraumatische Aspekte: Traumaschwe- 
re, plotzliches Auftreten des Traumas, 
unmittelbare Reaktion nach dem Trauma 
(z. B. Dissoziation, Copingverhalten). 

e Posttraumatische Aspekte: Zunahme der 
Symptome, fehlende soziale Unterstiit- 
zung und anhaltender Stress. 


Brewin et al. (2000) berichten in ihrer grofen 
Metaanalyse iiber 14 Risikofaktoren fiir eine 
PTBS (» Tab. 8.1). Diesbeziiglich stellten die 
Autoren die Traumaschwere, den anhalten- 
den Stress und vor allem fehlende soziale 
Unterstiitzung als die einflussreichsten Risi- 
kofaktoren fiir die Entwicklung einer PTBS 
heraus. 


Tab. 8.1: Risikofaktoren fiir eine PTBS (nach Brewin et al., 2000) 


Risikofaktoren 


Ethnische Minderheit 

Jungeres Alter 

Geringe Bildung 

Psychiatrische Vorerkrankung 
Fruhere Traumata 

Psychiatrische Familiengeschichte 
Weibliches Geschlecht 
Missbrauch in der Kindheit 
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Anzahl der N Effektstarke d 
Studien 
22 8165 05 
29 7207 .06 
29 11047 -10 
22 7307 11 
14 5147 12 
11 4792 -13 
25 11261 -13 
9 1746 14 


8 Risikofaktoren fur Traumafolgest6rungen 


Tab. 8.1: Risikofaktoren fur eine PTBS (nach Brewin et al., 2000) — Fortsetzung 


Risikofaktoren 


Geringer soziodkonomischer Status 
Geringe Intelligenz 

Andere negative Kindheitserlebnisse 
Schweres Trauma 

Anhaltender Stress 


Fehlende soziale Unterstutzung 


In einer dritten grofsen Metaanalyse erwies 
sich die peritraumatische Dissoziation, also 
dissoziatives Erleben wahrend der Trauma- 
tisierung, als der starkste Pradiktor fiir eine 
PTBS (Ozer et al., 2003). Bei der Dissoziation 
kommt es zu einem teilweisen oder volligen 
Verlust der normalen Integration von Erin- 
nerungen an die Vergangenheit, des Identi- 
tatsbewusstseins, der unmittelbaren Empfin- 
dungen sowie der Kontrolle von K6érperbe- 
wegungen. Ebenfalls treten Derealisation 
und Depersonalisation bei schwerer komple- 
xer Traumatisierung gehauft auf. Als Derea- 
lisation wird eine zeitweilige oder dauerhafte 
abnorme oder verfremdete Wahrnehmung 
der Umwelt bezeichnet. Sie steht in enger 
Beziehung zur Depersonalisation, bei der die 
eigene Person als fremd und unwirklich 
empfunden wird (Harvey & Bryant, 1999; 
Bryant, 2005). 

In der Metaanalyse von Ozer et al. (2003) 
wurden sieben Risikofaktoren fiir eine PTBS 
identifiziert. Signifikante Pradiktoren der 
PTBS waren ahnlich wie bei Brewin et al. 
(2000) friihere Traumata (d=.17), frithere 
Belastungen (d=.17), psychiatrische Fami- 
liengeschichte (d=.17), wahrgenommene Le- 
bensbedrohung (d=.26), fehlende soziale 
Unterstiitzung nach dem Trauma (d=-.28) 
und peritraumatische Dissoziation (d=.35). 

Es gibt grofSe individuelle Unterschiede 
hinsichtlich Auspragung und Verlauf trau- 
matischer Prozesse. Der Einfluss des Trau- 


Anzahl der N Effektstarke d 
Studien 
18 5957 14 
6 1149 18 
14 6969 19 
49 13653 .23 
8 2804 32 
11 3276 40 


mas hangt davon ab, wie die betroffene 
Person das Ereignis wahrnimmt, interpretiert 
und bewertet. Das subjektive Erleben der 
volligen Hilflosigkeit, Ohnmacht und des 
Ausgeliefertseins in der Traumasituation, bei 
dem jegliche Form von Kontrollierbarkeit 
bzw. Handlungsalternativen fehlen, ent- 
scheidet ttber die Schwere und die Folgen 
des Traumas. Obwohl bestimmte Situatio- 
nen fiir alle Menschen traumatisch sind, 
kann in anderen Situationen die Bewalti- 
gungsfahigkeit interindividuell sehr variie- 
ren. Wie heftig, wie verstért oder wie nach- 
haltig ein Mensch auf ein traumatisches 
Ereignis reagiert, hangt daher von verschie- 
denen Faktoren ab (» Kap. 13). In Kasten 8.1 
sind zusammenfassend zentrale Merkmale 
eines Traumas aufgefiihrt, die die Wahr- 
scheinlichkeit fiir die Entwicklung einer 
Traumafolgestérung besonders erhdhen. 


Grundannahmen von nicht- 
traumatisierten Personen 


Nach der amerikanischen Psychologin Ron- 
nie Janoff-Bulman (1992) bedeutet Trauma 
immer eine Unterbrechung der Lebenslinie, 
wodurch sich die Beziehung zu sich selbst, zu 
anderen und zur Welt negativ verandert. 
Traumatische Erfahrungen k6nnen die 
Grundannahmen des Lebens fundamental 
erschittern (» Kasten 8.2). Janoff-Bulman 
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8 Risikofaktoren fur Traumafolgest6rungen 


Kasten 8.1: Ubersicht ber Risikofaktoren fur die Entstehung einer PTBS 


e Traumaverursachung: absichtlich oder nicht absichtlich durch Menschen verursachte 
Traumata (Intentionalitat/»man-made«) versus nicht durch Menschen verursachte 
Traumata (»non-man-made«) 

e Haufigkeit und Dauer des Traumas: Einzeltrauma, multiple Traumata, chronische 
Traumatisierung 

e Tater-Opfer-Bezichung: Bindungstrauma, Beziehungstrauma, Deprivationstrauma 

e Intensitat/Schweregrad des Traumas: Extremtrauma, kumulatives Trauma, sequentiel- 
les Trauma 

¢ Unmittelbarkeit der Traumatisierung: Opfer, Zeuge (direkter Beobachter), vom Trauma 
uber Dritte erfahren (Sekundare Traumatisierung) 

e Traumasituation/Reaktion des Umfeldes: Hilfe durch andere Menschen bleibt aus, 

weitere Menschen nicht anwesend, kulturspezifische Vorstellungen von Trauma, sozial-, 

kulturell- und kontextspezifische Interpretationen eines Traumas 

Kontrollverlust 

unerwartetes Eintreten des Traumas 

existentiell starke Lebensbedrohung 

k6rperliche Folgeschaden durch das Trauma 


postuliert weiter, dass »zerst6rte Grundan- das eigene Selbst und die Welt eine PTBS 
nahmen« (»shattered assumptions«) uber charakterisieren (» Kap. 11.6). 


Kasten 8.2: Grundannahmen von nicht-traumatisierten Personen nach Janoff-Bulman (1992) 


Die Welt ist hinreichend geordnet und sinnvoll. 

Die Welt ist im Grunde gerecht. 

Die persénliche Sicherheit des Individuums ist gewahrleistet. 

Das Individuum kann sich selbst schiitzen, wenn es bedroht ist. 

Die Menschen sind im Grunde hilfreich und gut. 

Der Mensch kann auf der Grundlage der Wahlfreiheit Entscheidungen treffen und 
Situationen beeinflussen und kontrollieren. 

Ereignisse und Verhalten sind in einem gelernten Rahmen einschatzbar und vorhersagbar. 
Die Beziehung zum eigenen Selbst ist einschatzbar und vertraut. 

Die Beziehungen zu anderen Menschen sind einschatzbar. 

Es gibt Auswege aus bedrohlichen Situationen. 


/ 


Fur Folter und Gefangenschaft werden die richtet. Die biopsychosozialen Folgen und 
héchsten Risikowahrscheinlichkeiten fiir die Veranderungen sind meist massiv (Steel et 
Entwicklung einer Traumafolgestérung be- al., 2009). 
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9 Traumafolgestorungen 


Die Posttraumatische Belastungsst6rung 
(PTBS, engl. Post-traumatic Stress Disorder) 
und die Akute Belastungsst6rung (ABS, engl. 
Acute Stress Disorder) werden im DSM-IV 
den Angstst6rungen zugerechnet. Im DSM-5 
hingegen sind Traumafolgest6rungen einer 
eigenen Sektion zugefiihrt (Kapfhammer, 
2014; Casey et al., 2013). In der ICD-10 
bilden die PTBS (F43.1) und die Akute 
Belastungsreaktion (F43.0) zusammen mit 


der Anpassungsst6rung eine eigene Stérungs- 
gruppe. Eine weitere Diagnose nach einer 
Traumatisierung, die der andauernden Per- 
sonlichkeitsveranderung nach Extrembelas- 
tung (F62.0), sieht nur die ICD-10 vor; diese 
wird der Gruppe der Personlichkeits- und 
Verhaltensst6rungen zugeordnet. Im Einzel- 
nen sollen diese Traumafolgestérungen na- 
her vorgestellt werden, wobei der Schwer- 
punkt auf der PTBS liegt (» Tab. 9.1). 


Tab. 9.1: Einteilung der Traumafolgest6rungen nach DSM und ICD 


DSM-IV 


Sektion: Angstst6rungen 


e 308.3 Akute Belastungsst6rung DSM-IV 
e 309.81 Posttraumatische Belastungsst6rung 


DSM-5 


Sektion: Trauma- und Stressbezogene 
Storungen 


e@ 313.89 Reaktive Bindungsst6rung mit 
Hemmung 

e@ 313.89 Stérung des Sozialverhaltens mit 
Enthemmung 

e@ 309.81 Posttraumatische Belastungsst6rung 

e 308.3 Akute Belastungsstorung 


ICD-10 


Sektion: Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsst6rungen 


F43.0 Akute Belastungsreaktion 

F43.1 Posttraumatische Belastungsst6rung 
F43.2 Anpassungsst6rungen 

F43.8 sonstige Reaktion auf schwere Belastung 
F43.9 Reaktion auf schwere Belastung, nicht 
naher bezeichnet 


Sektion: Pers6nlichkeits- und Verhaltensst6rungen 


@ F62.0 andauernde Personlichkeitsanderung nach 
Extrembelastung 

e@ F62.1 andauernde Personlichkeitsanderung nach 
psychischer Krankheit 


ICD-11 (vorlaufige Vorschlage) 


Sektion: Stress assoziierte Storungen 
© Posttraumatische Belastungsstorung 


® Komplexe Posttraumatische Belastungsst6rung 
@ Prolongierte Trauerreaktion 
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9 Traumafolgest6rungen 


9.1. Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) 


9.1.1 Beschreibung des 


Storungsbildes 


Psychotraumatische Ereignisse, die beim Men- 
schen das Gefiihl der Sicherheit und Unver- 
wundbarkeit durchbrechen, k6nnen den Um- 
gang mit den eigenen Gedanken, Gefiihlen 
und der Umwelt tiefgreifend beeintrachtigen 
und die Wahrnehmung von der Welt als einen 
im Wesentlichen kontrollierbaren, sicheren 
und im Prinzip sinnvoll geordneten Ort st6ren. 
KGrperliche und sexuelle Ubergriffe, Kriegs- 
traumata, Folter, schwere Unfalle und andere 
natiirliche oder vom Menschen verursachte 
Katastrophen kénnen zum Ausloser der PTBS 
werden. 1980 wurde die PTBS-Diagnose erst- 
mals als eigenstandiges Storungsbild in das 
amerikanische Klassifikationssystem DSM-III 
(APA, 1980) aufgenommen. Die PTBS besteht 
aus drei Symptombereichen, die im Folgenden 
weiter ausgefiihrt werden. 


Symptomatik der Intrusionen 


Ein zentraler Symptomkomplex der PTBS ist 
das ungewollte Wiedererleben (Intrusionen) 
von Aspekten des Traumas (» Tab. 9.2). Die 
Betroffenen haben die gleichen sensorischen 
Eindriicke (z. B. Bilder, Geriiche) und zeigen 
die gleichen gefiihlsmafigen und k6rperlichen 
Reaktionen wie zum Zeitpunkt des Traumas. 
Die Intrusionen k6nnen an Intensitat stark 
variieren, bis hin zu dem subjektiven Ein- 
druck, das Trauma aktuell wieder zu durch- 
leben (Flashbacks). Die Konfrontation mit 
Situationen oder Dingen, die an das Trauma 
erinnern, wird als sehr belastend erlebt; die 
betroffene Person reagiert mit kérperlichen 
Symptomen der Erregung wie z.B. Zittern, 
Ubelkeit, Herzrasen oder Atemnot. Auf der 
kognitiven Ebene zeigen PTBS-Betroffene 
typische dysfunktionale Bewertungen und 
Interpretationen des Geschehenen. 
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Symptomatik des 
Vermeidungsverhaltens 


Die betroffene Person verwendet typische 
Strategien zur Vermeidung oder Kontrolle 
von belastenden Erinnerungen und Gedanken 
an das Trauma: Auf der Verhaltensebene 
vermeidet sie mégliche Ausléser der Erinne- 
rungen (z. B. Vermeiden von Gesprachen oder 
Situationen, die an das Trauma erinnern 
konnten), auf kognitiver Ebene wird das 
spontane Auftreten von Intrusionen mit Flucht 
beantwortet: die traumatisierte Person lenkt 
sich ab durch eine andere Tatigkeit, sie ver- 
sucht, Gedanken an das Trauma zu unterdru- 
cken (z.B. durch vermehrten Alkohol- oder 
Drogenkonsum). Die Betroffenen haben kata- 
strophisierende Befiirchtungen dariiber, was 
bei einer ungehinderten Konfrontation mit 
den traumatischen Erinnerungen geschehen 
wiirde. Zudem hat die betroffene Person ein 
deutlich vermindertes Interesse an Dingen, die 
vor der Traumatisierung fiir sie von Bedeutung 
waren (Hobbys, Freizeitaktivitaten usw.). Sie 
filhlt sich der Gemeinschaft anderer Menschen 
nicht zugeh6rig und unfahig, starke Emotio- 
nen (z.B. Liebe) zu empfinden. Auch die 
Zukunftsplanung verandert sich im Sinne 
einer Hilf- und Hoffnungslosigkeit. 


Symptomatik des Hyperarousals 


Symptome autonomer Ubererregung wie 
Schlaf- oder Konzentrationsstérungen, tiber- 
triebene Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit oder 
Aggressivitat treten haufig auf. Physiologisch 
findet sich eine erhohte Reagibilitat auf trau- 
marelevante Reize. Meist ist die betroffene 
Person unfahig, sich vor dem Einschlafen zu 
entspannen, oder sie fiirchtet, Alptraume zu 
bekommen. Wahrend Menschen mit einer 
PTBS gegeniiber ihrer Umwelt zu einem emo- 
tional gehemmten Verhalten neigen, reagiert 


9.1 Die Posttraumatische Belastungsst6rung (PTBS) 


ihr K6rper auf bestimmte physische und emo- Die Kriterien fiir eine PTBS nach DSM-IV 
tionale Stimuli so, als ob die traumatische sind in Tabelle 9.2 ausfiihrlich dargestellt. 
Bedrohung noch immer prasent ware. 


Tab. 9.2: Kriterien fur PTBS nach DSM-IV (APA, 1994) 


Kriterium A: Traumati- Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei 
sches Ereignis dem die beiden folgenden Kriterien vorhanden waren: 


e Kriterium A1: Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem 
oder mehreren Ereignissen konfrontiert, die tatsachlichen oder 
drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der 
kérperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Per- 
sonen beinhalteten. 

e Kriterium A2: Die Person reagierte mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit 
oder Entsetzen. 


Beachte: Bei Kindern kann sich dies auch durch aufgeldéstes oder 
agitiertes Verhalten auBern. 


Kriterium B: Intrusionen Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der 
folgenden Weisen wiedererlebt: 


1. wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an 
das Ereignis 
Beachte: bei kleinen Kindern kénnen Spiele auftreten, in denen 
wiederholt Themen oder Aspekte des Traumas ausgedrickt 
werden. 

2. wiederkehrende, belastende Traume von dem Ereignis 
Beachte: bei Kindern k6nnen stark beangstigende Traume ohne 
wiedererkennbaren Inhalt auftreten. 

3. Handeln oder Fuhlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt 
Beachte: bei Kleinkindern kann eine traumaspezifische Neuinsze- 
nierung auftreten. 

4. intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit inter- 
nalen oder externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des 
traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte dessel- 
ben erinnern 

5. kérperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen 
oder externalen Hinweisreizen 


Kriterium C: Vermeidungs- =Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden 
verhalten sind, oder eine Abflachung der allgemeinen Reagibilitat; mindestens 
drei der folgenden Symptome liegen vor: 


1. bewusstes Vermeiden von Gedanken, Geftihlen oder Gespra- 
chen, die mit dem Trauma in Verbindung stehen 

2. bewusstes Vermeiden von Aktivitaten, Orten oder Menschen, die 
an das Trauma erinnern 

3. Unfahigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern 

4. deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an 
wichtigen Aktivitaten 

5. Gefuhl der Losgeldéstheit oder Entfremdung von anderen 

6. eingeschrankte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfahigkeit, zartli- 
che Geftihle zu empfinden) 

7. Gefthl einer eingeschrankten Zukunft (Karriere, Ehe, Kinder 
oder normale Lebensdauer) 
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9 Traumafolgest6rungen 


Tab. 9.2: Kriterien fur PTBS nach DSM-IV (APA, 1994) - Fortsetzung 


Kriterium D: Hyperarousal 


Anhaltend erhéhte Erregbarkeit, gekennzeichnet durch mindestens 


zwei der folgenden Symptome: 


ess 


Kriterium E: Dauer der 
Symptomatik 
Bestimme, ob: 


Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten 
Reizbarkeit oder Wutausbriiche 
Konzentrationsschwierigkeiten 
UubermaBige Wachsamkeit 
Ubertriebene Schreckreaktion 


Die Stérung dauert langer als einen Monat an. 


Akut: Wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern. 
Chronisch: Wenn die Symptome mehr als 3 Monate andauern 


Bestimme, ob: 


Mit verz6gertem Beginn: Wenn der Beginn der Symptome mindestens 6 
Monate nach dem Belastungsfaktor liegt. 


Kriterium F: Psychosoziale 
Beeintrachtigungen 


Die Stérung verursacht erhebliches Leiden oder Beeintrachtigungen in 
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. 


Nach DSM-IV wird die Diagnose einer PTBS 
gestellt, wenn alle Kriterien (von A bis F) erfiillt 
sind, d.h. wenn beide Komponenten des 
Stressorkriteriums A erfiillt sind, mindestens 
ein Symptom in B, mindestens drei Symptome 
in C, mindestens zwei in D, und zusatzlich die 
Kriterien E und F zutreffen. Das Kriterium E 
dient der zeitlichen Einordnung der Storung. 
Hier wird ferner zwischen einer akuten und 
chronischen PTBS unterschieden. Als zusatz- 
liches Kriterium F wurde im DSM-IV das 
Vorliegen einer klinisch bedeutsamen Belas- 
tung in sozialen, beruflichen oder anderen 
wichtigen Bereichen eingefihrt. 


Tab. 9.3: Kriterien fur PTBS nach DSM-IV und ICD-10 


Kriterien PTBS nach DSM-IV 
Traumatisches @ Ereignis, das schwere kérperliche 
Ereignis Verletzung, tatsachlichen oder 


mdglichen Tod oder eine Bedro- 
hung der physischen Integritat 
der eigenen Person oder anderer @ 


Personen beinhaltet (A1) 


9.1.2 Kriterien fiir eine PTBS 
nach DSM-IV und ICD-10 


In der Tabelle 9.3 werden die Diagnosekri- 
terien fiir die PTBS nach DSM-IV und ICD- 
10 gegeniibergestellt. Sowohl im DSM-IV 
(APA, 1994) als auch in der ICD-10 (Dilling 
et al., 2011) ist das Vorhandensein eines 
traumatischen Ereignisses atiologische Vor- 
aussetzung fiir die Diagnose einer PTBS. Dies 
gilt auch fiir alle weiteren Traumafolgest6- 
rungen. 


PTBS nach ICD-10 


© Belastendes Ereignis oder eine 
Situation auBergewohnlicher Be- 
drohung oder katastrophenartigen 
AusmaBes 

Das Ereignis wurde bei fast jedem 
eine tiefe Verstorung hervorrufen 


@ Subjektive Reaktion mit intensiver 
Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen 


(A2) 
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Tab. 9.3: Kriterien fur PTBS nach DSM-IV und ICD-10 — Fortsetzung 


Kriterien PTBS nach DSM-IV 


Hinreichende 


Symptome Bereichen 


e@ Intrusion (mind. 1; B) 


@ Vermeidung/emotionale Taubheit 


(mind. 3; C) 


¢ Autonome Ubererregung 


(mind. 2; D) 
DauerderSt6rung Mindestens 4 Wochen (E) 


Beginn der 
Storung 


Keine Beschrankung (E) 


Vorliegen von Symptomen aus den 


Spezifikation des verzégerten Be- 


PTBS nach ICD-10 


Wiederholte unausweichliche Erinne- 
rungen oder Wiederinszenierung des 
Ereignisses in Gedachtnis, Tagtraumen 
oder Traumen in Zusammenhang mit 
einem traumatischen Ereignis, ausge- 
pragtes Vermeidungsverhalten sowie 
anhaltende Symptome einer erhéhten 
physischen Erregung 


Keine Angaben 


Innerhalb von 6 Monaten nach dem 
Trauma 


ginns, wenn die Symptomatik ab 6 
Monate nach dem Trauma einsetzt 


Klinische Beein- 
trachtigung 


Durch Symptomatik bedingte kli- 
nisch bedeutsame Beeintrachtigung 


Keine Angaben 


in wichtigen Lebensbereichen (F) 


Die Hauptkriterien fiir das Vorliegen einer 
PTBS nach der ICD-10-Klassifikation um- 
fassen das Erleben eines Ereignisses von 
auSergewohnlicher Bedrohung mit nachfol- 
gender Symptombildung in Form von Intru- 
sionen (Wiedererleben des traumatischen Er- 
eignisses in z. B. Bildern, Gerauschen, Trau- 
men), Vermeidungsverhalten und anhalten- 
dem physiologischem Hyperarousal (z.B. 
Schlafstorungen, Reizbarkeit, — erhdhte 
Schreckhaftigkeit). Die Symptome treten in- 
nerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten 
nach dem belastenden Ereignis auf. Nach den 
DSM-IV-Kriterien wird eine Persistenz der 
Symptome iiber eine Zeitspanne von min- 
destens einem Monat gefordert. 

Die in der ICD-10 beschriebenen PTBS- 
Symptome sind denen des DSM-IV ahnlich. 
Laut ICD-10 ist jedoch das Vorliegen von 
»wiederholten unausweichlichen Erinnerun- 
gen oder Wiederinszenierungen des Ereignis- 
ses in Gedachtnis, Tagtraumen oder Trau- 
men« nach einem traumatischen Ereignis 
hinreichend zur Diagnose der PTBS. Wah- 
rend also nach DSM-IV intrusives Wiederer- 
leben des Traumas nicht einmal ein notwen- 
diges Kriterium fiir die Diagnose darstellt, 


wird es in der ICD-10 als zentraler Aspekt 
angesehen. Nach ICD-10 kann eine PTBS 
nur dann diagnostiziert werden, wenn sie 
innerhalb von sechs Monaten nach dem 
Trauma aufgetreten ist. Diese Beschrankung 
steht im Kontrast zum DSM-IV, welches eine 
Form der PTBS mit verzégertem Beginn 
(»late-onset PTSD«; ab 6 Monate nach dem 
Trauma) spezifiziert. Die ICD-10 differen- 
ziert die Dauer der Symptomatik nicht, laut 
DSM-IV muss sie seit mindestens vier Wo- 
chen bestehen. 

Insgesamt sind die DSM-IV-Kriterien 
strenger, was sich auch durch empirische 
Befunde bestatigen lasst. In einer grofSen 
Stichprobe fanden Andrews et al. (1999) eine 
PTBS-Pravalenz von 7% nach der ICD-10 
und eine von 3% nach dem DSM-IV. Die 
Ubereinstimmung zwischen den beiden diag- 
nostischen Systemen betrug lediglich 35 %. 


9.1.3 Kriterien fiir eine PTBS 
nach DSM-5 


Im DSM-5 (APA, 2013) ist das Stressorer- 
eignis weiterhin atiologische Voraussetzung 
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fiir die Diagnose einer PTBS. Das Stressor- 
kriterium A2, also die Reaktion der betrof- 
fenen Person mit Furcht, Hilflosigkeit oder 
Entsetzen, ist jedoch entfallen. Einzelne Stu- 
dien konnten nachweisen, dass A2 nur einen 
geringen prognostischen Zugewinn zu A1 fiir 
die Frage der Entwicklung einer PTBS besafs 
(Breslau & Kessler, 2001). 

Im DSM-S werden fiir die PTBS vier Sym- 
ptomcluster spezifiziert. Das Symptomcluster 
der Vermeidung und Verringerung der Reagi- 
bilitat im DSM-IV wurde hierfiir in » Vermei- 
dung von traumaassoziierten Stimuli« und 
»negative Veranderungen in traumaassoziier- 
ten Gedanken und Stimmungen« aufgeteilt. 
Neu hinzugefiigt wurde eine Zusatzkodie- 
rung zu dissoziativen Symptomen (Deperso- 
nalisation, Derealisation). Die Unterschei- 
dung zwischen »akut« und »chronisch« ist 


aufgehoben. Fiir Kinder unter sechs Jahren 
werden eigene Diagnosekriterien aufgefiihrt. 
Die veranderten Kriterien fiir PTBS werden im 
Hinblick auf Faktorenstruktur und Symp- 
tomcluster bereits kontrovers diskutiert. Die 
PTBS-Pravalenzen fallen nach den Kriterien 
des DSM-S im Allgemeinen hoher aus als nach 
den Kriterien des DSM-IV (Casey et al., 2013; 
Gentes et al., 2014; Zelazny & Simms, 2015; 
Tsai et al., 2015a, b). 

Fir die Diagnose der Posttraumatischen 
Belastungsst6rung (PTBS) wird im DSM-5 
zunachst unterschieden, ob die Betroffenen 
alter als sechs Jahre sind oder jiinger. 
Entsprechend liegen hierfiir unterschied- 
liche Kriterien vor. Fir alle Betroffenen, 
die alter als sechs Jahre sind, gelten im 
DSM-S die folgenden Diagnosekriterien in 
Kasten 9.1. 


Kasten 9.1: Kriterien fur PTBS nach DSM-5 (APA, 2013, S. 271)' 


A: Die Person war tiber einen oder mehrere der unten genannten Wege tatsachlichem oder 
drohendem Tod, schwerwiegenden Verletzungen oder sexueller Gewalt ausgesetzt: 


1. Direktes Erleben des traumatischen Ereignisses. 


2. 
3. 


. Wiederholte oder extreme Konfrontation mit aversiven Details des traumatischen 


B: Es bestehen eines (oder mehrere) der folgenden mit dem traumatischen Ereignis 
assoziierten Intrusionssymptome, die nach dem Auftreten des traumatischen Ereignisses 
begonnen haben: 


1. 


Beobachtung des Ereignisses bei anderen. 

Davon erfahren, dass das traumatische Ereignis einem engen Familienmitglied oder 
einem engen Freund zugestofSen ist. Im Falle des tatsachlichen oder drohenden Todes 
eines Familienmitglieds oder Freundes muss dies durch ein gewaltsames Ereignis oder 
einen Unfall geschehen sein. 


Ereignisses (z. B. Ersthelfer sammeln menschliche Uberreste, Polizisten sind wiederholt 
Details von Kindsmissbrauch ausgesetzt). 

Beachte: Kriterium A4 trifft nicht zu bei Exposition durch elektronische Medien, 
Fernsehen, Filme oder Bilder, es sei denn diese Exposition ist arbeitsbezogen. 


Wiederholte, unwillkiirliche und aufdrangende belastende Erinnerungen an das trau- 
matische Ereignis. 


1 Ubersetzung von Sefik Tagay 
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Beachte: Bei Kindern Alter als sechs Jahre kann wiederholt Spielen auftreten, in dem 
Themen oder Aspekte des traumatisches Ereignisses ausgedriickt werden. 


. Wiederholte belastende Traume, bei denen der Inhalt und/oder die Gefiihle des Traums 


mit dem traumatischen Ereignis assoziiert sind. 
Beachte: Bei Kindern k6nnen furchterregende Traume ohne wiedererkennbaren Inhalt 
auftreten. 


. Dissoziative Reaktionen (z.B. Flashbacks), in denen sich die Person so fiihlt oder so 


verhalt, als ob das traumatische Ereignis wieder stattfinden wiirde. (Solche Rektionen 
k6nnen auf einem Kontinuum erscheinen, bis hin zu einem vollstandigen Verlust des 
Bewusstseins fiir die vorliegendene Umgebung). 

Beachte: Bei Kindern kann traumaspezifische Nachstellung im Spiel auftreten. 


. Ausgepragte oder anhaltende psychische Belastung bei Konfrontation mit internalen 


oder externalen Reizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren 
oder ihm ahneln. 


. Deutliche physiologische Reaktionen auf internale oder externale Reize, die einen Aspekt 


des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder ihm ahneln. 


C: Anhaltende Vermeidung von Stimuli, die mit dem traumatischen Ereignis assoziiert sind, 
die nach dem Auftreten des traumatischen Ereignisses begonnen hat, erkennbar an einem 
oder beiden der folgenden Aspekte: 


. Vermeidung (oder Versuch der Vermeidung) von mit dem traumatischen Ereignis eng 


verbundenen belastenden Erinnerungen, Gedanken oder Gefiihlen. 


. Vermeidung (oder Versuch der Vermeidung) von externalen Hinweisreizen (Personen, 


Orte, Gesprache, Aktivitaten, Gegenstande, Situationen), die belastende mit dem 
traumatischen Ereignis eng verbundene Erinnerungen, Gedanken oder Gefiihle hervor- 
rufen. 


D: Negative Veranderungen in Kognitionen und Stimmung, die mit dem traumatischen 
Ereignis assoziiert sind und nach dem Auftreten des traumatischen Ereignisses begonnen 
oder sich verschlechtert haben, erkennbar an einem (oder mehreren) der folgenden Aspekte: 


Nn 


. Unfahigkeit, einen wichtigen Aspekt des traumatischen Ereignisses zu erinnern (typi- 


scherweise aufgrund von dissoziativer Amnesie und nicht anderen Faktoren wie 
Kopfverletzung, Alkohol oder Drogen). 


. Anhaltende und iibersteigerte negative Uberzeugungen oder Erwartungen in Bezug auf 


die eigene Person, andere Personen oder die Welt (z.B. »Ich bin schlecht«, »Man kann 
niemandem vertrauen«, »Die Welt ist ganzlich gefahrlich«, »Mein gesamtes Nerven- 
system ist fiir immer zerst6rt«). 


. Anhaltende verzerrte Gedanken tiber die Ursache oder die Folgen des traumatischen 


Ereignisses, die dazu fiihren, dass der Betroffene sich selbst oder andere beschuldigt. 


. Anhaltender negativer emotionaler Zustand (z.B. Angst, Horror, Arger, Schuld oder 


Scham). 


. Deutlich verminderte/s Interesse oder Teilnahme an wichtigen Aktivitaten. 
. Gefiihle der Losgelostheit oder Entfremdung von Anderen. 
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7. Anhaltende Unfahigkeit, positive Emotionen zu erleben (z.B. Unfahigkeit, Freude, 
Zufriedenheit oder liebevolle Gefiihle zu empfinden). 


E: Deutliche Veranderungen in der Erregbarkeit und den Reaktionen verbunden mit dem 
traumatischen Ereignis, die nach dem Auftreten des traumatischen Ereignisses begonnen 
oder sich verschlechtert haben, erkennbar an einem (oder mehreren) der folgenden Aspekte: 


1. Reizbarkeit und Wutausbriiche (auch bei geringer oder fehlender Provokation), 
typischerweise in Form verbaler oder physischer Aggression gegeniiber Personen oder 
Gegenstanden. 

2. Leichtsinniges oder selbstzerstérerisches Verhalten. 

3. Hypervigilanz. 

4. Ubersteigerte Schreckhaftigkeit. 

5. Konzentrationsprobleme. 

6. Schlafst6rungen (z. B. Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten oder unruhiger Schlaf). 


F: Die Beschwerden (Kriterien B, C, D und E) halten langer als einen Monat an. 

G: Das Stérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachti- 
gung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. 

H: Das Stérungsbild geht nicht auf die physiologische Wirkung einer Substanz (z. B. Me- 
dikamente, Alkohol) oder einen anderen medizinischen Faktor zuriick. 


Bestimme, ob: 

Mit dissoziativen Symptomen: Die Symptome erfiillen die Kriterien der PTBS und 
zusatzlich, in Reaktion auf das traumatische Ereignis, erlebt der Betroffene anhaltend oder 
wiederkehrend eines der folgenden Symptome: 


1. Depersonalisation: Anhaltende oder wiederholte Erfahrungen des Gefiihls der Entfrem- 
dung von den eigenen mentalen Prozessen oder des eigenen K6rpers und das Gefiihl, ein 
aufSenstehender Beobachter davon zu sein (z. B. Gefiihl, in einem Traum zu sein; Gefiihl 
der Unwirklichkeit des eigenen Selbst oder des K6rpers oder als ob die Zeit langsam 
verstreicht). 

2. Derealisation: Anhaltende oder wiederholte Erfahrungen der Unwirklichkeit der 

Umgebung (z.B. die Umwelt wird als unwirklich, traumartig, entfernt oder verzerrt 
wahrgenommen). 
Beachte: Um diesen Untertyp zu verwenden, diirfen die dissoziativen Symptome nicht 
auf die physiologische Wirkung einer Substanz (z. B. Blackouts, Verhalten wahrend einer 
Alkoholintoxikation) oder einen anderen medizinischen Faktor (z. B. komplex partielle 
Anfalle) zuriickzufiihren sein. 


Bestimme ob: 

Mit verzogertem Beginn: Wenn die diagnostischen Kriterien nicht spatestens sechs Monate 
nach dem Ereignis vollstandig erfiillt sind (auch wenn einige Symptome unmittelbar 
auftreten). 
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9.1.4 Traumafolgestorungen 
im ICD-11 


Das internationale  Klassifikationssystem 
psychischer Stérungen (ICD-10) ist fiir Euro- 
pa verbindlich. ICD-11 befindet sich im 
Revisionsprozess und erscheint voraussicht- 
lich 2016. Traumafolgest6rungen sind in 
einer neuen Sektion zusammengefihrt, der 
»Disorders specifically associated with 
stress«, 

Demnach wird die PTBS stark vereinfacht 
klassifiziert. Das Traumakriterium besteht 
weiterhin. Hinzu kommen sechs Symptom- 
kriterien (Alptraume, Flashbacks, Vermei- 
dung von Gedanken oder Gefiihlen, Vermei- 
dung von Menschen, Orten oder Gegenstan- 
den, verstarkte Schreckreaktionen und tiber- 
mafsige Wachsamkeit). 

Unter den Neuerungen ist die Akute 
Belastungsreaktion nicht mehr im ICD-11 
enthalten. Es sollen aber die »komplexe 
PTBS« und die »Prolongierte Trauerreak- 
tion« als neue Diagnosen hinzukommen. 


9.1.5 Epidemiologie 


Seit der Einfithrung der PTBS in DSM-III 
liegt viel gesichertes Wissen iiber das Auftre- 
ten und den Verlauf posttraumatischer Sym- 
ptome vor. In der Allgemeinbevélkerung 
kommen traumatische Ereignisse haufig 
vor. Die Trauma-Pravalenzen variieren in 
der Literatur zwischen 20.0 % und 90.0 % 
(z.B. Creamer et al., 2001, » Kap. 5). Die 
epidemiologischen Untersuchungen sind bis- 
lang nicht zu einer einheitlichen Einschat- 
zung der Trauma- und PTBS-Pravalenz ge- 
kommen. Die Haufigkeit einer PTBS ist v. a. 
abhangig von der Art des Traumas. Bestimm- 
te Traumata wie Vergewaltigung oder Folter 
fiihren haufiger zu einer PTBS (etwa zu 
50%) als beispielsweise Naturkatastrophen 
oder Verkehrsunfalle (ca. zu 4.5 %). In Ab- 
hangigkeit von der Art des Traumas und 
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einer ganzen Reihe weiterer pra-, peri- und 
posttraumatischer Variablen (z.B. friihere 
Traumatisierungen, Traumaschwere, man- 
gelnde soziale Unterstiitzung) entwickeln in 
der Allgemeinbevélkerung etwa 5-10 % der 
Menschen eine PTBS. Frauen haben bei 
vergleichbarer Traumaerfahrung ein etwa 
doppelt so hohes Risiko an einer PTBS zu 
erkranken wie Manner (10-13 % vs. 5-6 %; 
Perkonigg et al., 2000; Tolin & Foa, 2006). 

Die verschiedenen Traumata unterschei- 
den sich in der Haufigkeit, der Intensitat, der 
Invasivitat, der Dauer, der Vorhersagbarkeit 
und der Kontrollierbarkeit. Die meist zitier- 
ten internationalen Arbeiten zu dieser Frage 
stammen von Kessler et al. (1995) und 
Breslau et al. (1998). Auch wenn die meisten 
Menschen irgendwann mindestens ein trau- 
matisches Ereignis in ihrem Leben erfahren, 
entwickelt nur die Minderheit eine Trauma- 
folgest6rung. Trotzdem zahlt die PTBS zu 
den haufigeren psychischen Storungen in der 
Allgemeinbevélkerung, wobei die Lebens- 
zeitpravalenz zumindest in den USA bei 7— 
11 % liegt (Kessler et al., 1995; Breslau et al., 
1998). Fiir Deutschland fallen die Pravalenz- 
schatzungen fiir die PTBS insgesamt geringer 
aus als fiir die USA. In einer reprasentativen 
Befragung betrug die Einjahrespravalenz der 
PTBS 2.3% (Maercker et al., 2008). Die 
Einmonatspravalenz wird in einer weiteren 
Reprasentativerhebung mit 1.3-1.9% bei 
den unter 60-Jahrigen angegeben (Fromm- 
berger et al., 2014). 

Wie aus Tabelle 9.4 ersichtlich, variieren 
die Pravalenzen fiir PTBS insgesamt stark 
voneinander. Wahrend im angloamerikani- 
schen Raum eher héhere PTBS-Pravalenzen 
berichtet werden, fallen diese im europadischen 
Raum eher geringer aus. In der Mehrheit der 
epidemiologischen Studien weisen Frauen 
hodhere Raten fiir PTBS auf als Manner. 

Generell fallen die PTBS-Pravalenzen in 
Hochrisikopopulationen deutlich hoher aus, 
die Angaben reichen bis tber 80% bei 
Fliichtlingen (Lindert et al., 2008). 
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Tab. 9.4: PTBS-Pravalenzen im Vergleich 


Studie Manner Frauen Gesamt Alter Stichprobe N DSM 
% % % 

Helzer et al., 1987 0.5 1.3 1.0 18+ 2493 DSM-III 

Davidson et al., 0.9 1.7 1.3 18-95 2985 DSM-III 

1991a 

Breslau et al., 5.6 11.3 9.2 21-30 1200 DSM-III-R 

1991 

Norris, 1992 - - 5.1 18+ 1000 DSM-III-R 

Resnick et al., - 12.3 - - 4008 DSM-III-R 

1993 

Kessler et al., 5.0 10.4 7.8 15-54 8098 DSM-III-R 

1995 

Breslau et al., 10.8 18.3 - 18-45 2181 DSM-IV 

1998 

Perkonigg et al., 0.4 2.2 1.3 14-24 3021 DSM-IV 

2000 

Creamer et al., 1.3 1.6 1.3 18+ 10641 DSM-IV 

2001 

Rosenman, 2002 1.6 1.3 15 18+ 10641 DSM-IV 

Frans et al., 2005 3.6 74 5.6 18-70 1824 DSM-IV 

Van Ameringen - - 9.2 18+ 2991 DSM-IV 

et al., 2008 

De Vries & Olff, - - 7.8 18-80 1087 DSM-IV 


2009 


9.1.6 Prognose und Verlauf 
der PTBS 


Eine unbehandelte PTBS weist eine hohe 
Chronifizierungsrate auf (Kessler et al., 
1995). Meist zeigt sich die posttraumatische 
Symptomatik schon kurz nach der Trauma- 
tisierung. Bei der Mehrheit der betroffenen 
Personen klingen die Symptome im ersten 
Jahr ab, in ca. 30 bis 40 % der Falle nimmt 
die PTBS einen chronischen Verlauf. Die 
Stérung ist oft besonders schwer und lang 
andauernd, wenn das Trauma durch Men- 
schen verursacht wurde (z. B. Folterung, Ver- 
gewaltigung). 
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Traumatisierte Personen, bei denen einmal 
eine PTBS diagnostiziert wurde, haben ein 
dreifach erhdhtes Risiko, spater bei einer 
erneuten Traumakonfrontation wieder eine 
PTBS zu entwickeln im Vergleich zu Perso- 
nen, die nach einer erstmaligen Traumatisie- 
rung keine PTBS entwickelten (Breslau et al., 
2008). 

Obwohl in den meisten Fallen die post- 
traumatische Symptomatik kurz nach dem 
Traumaereignis einsetzt, zeigen insbesondere 
Untersuchungen an alteren Menschen, dass 
eine PTBS unterschiedliche Verlaufe nehmen 
und somit auch verz6gert auftreten kann 
(Cook & O’Donnell, 2005; van Zelst et al., 
2003). Viele altere Menschen haben nach 


traumatischen Erfahrungen im Krieg und in 
der Nachkriegszeit zunachst keine PTBS 
entwickelt, iiber lange Zeit ihres Erwachse- 
nenlebens hinweg haben sie unberithrt da- 
von gelebt (Radebold, 2000). Im Alter kon- 
nen die traumatischen Erfahrungen jedoch 
eine bedeutsame Aktualitat bekommen. 
Eine solche Chronizitat einer PTBS ist gut 
dokumentiert, dabei wird von Symptomen 
berichtet, die mehr als 50 Jahre bestehen 
konnen (Heuft et al., 2006). Friiher genutzte 
Bewaltigungsformen k6nnen sehr erfolg- 
reich gewesen sein, wie auch gewisse Sinn- 
zuschreibungen den Alteren in der Vergan- 
genheit sehr gut gedient haben k6nnen (» Kap. 
15.2). 


9.1.7. Komorbiditat der PTBS 


Bei einer PTBS ist in der Regel eine hohe 
Komorbiditat von bis zu 90 % festzustellen 
(de Vries & Olff, 2009; Breslau et al., 1998; 
Creamer et al., 2001). Depressionen, Angst- 
storungen, Somatoforme Storungen, aber 
auch Suchterkrankungen und Persénlich- 
keitsst6rungen sind die haufigsten komorbi- 
den psychischen St6rungen. Chronisch trau- 
matisierte Patienten, die facharztliche/psy- 
chotherapeutische Hilfe aufsuchen, benen- 
nen bei der Beschreibung ihrer Beschwerden 
vorwiegend depressive oder Angstsymptome 
sowie kérperliche Beschwerden, sodass ein 
Zusammenhang mit einer psychischen Trau- 
matisierung zunachst schwer eruiert werden 
kann. Der Bezug zu einem Traumaereignis ist 
oft Jahre danach weder fiir die Betroffenen 
noch fiir die behandelnden Arzte und Psy- 
chologen auf Anhieb erkennbar. Die PTBS 
wird demnach haufig von anderen psychi- 
schen St6rungen iiberlagert oder stellt sich 
phanomenologisch in Form anderer Storun- 
gen dar. Es ist eine gangige klinische Beob- 
achtung, dass sich traumatisierte Patienten 
mit einer PTBS mit kérperlichen Beschwer- 
den in arztliche Behandlung begeben (Ri- 
ckenschmerzen, Schlafstérungen etc.), ohne 
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dass die traumabedingte Genese der Be- 
schwerden zur Sprache kommt. Daher wird 
die PTBS in der klinischen Praxis oft iiber- 
sehen bzw. nicht adaquat diagnostiziert 
(Brady et al., 2000; Switzer et al., 1999; 
Zimmerman & Mattia, 1999; Friborg et al., 
2013). 

Es gibt bislang wenige empirische Befunde 
zu der Frage, welche psychische Stérung der 
anderen vorausgeht. Die Befunde hierzu sind 
widerspriichlich. Verschiedene Autorengrup- 
pen (Kessler et al., 1995; Breslau et al., 1997) 
fanden retrospektiv heraus, dass affektive 
Storungen und Substanzmissbrauch meist 
einer PTBS folgen. Einige Ergebnisse impli- 
zieren jedoch, dass Drogenmissbrauch bei 
jungen Erwachsenen auch eine Risikovaria- 
ble fiir Traumatisierung und die Entwicklung 
einer PTBS darstellt (Giaconia et al., 1995). 
In einer prospektiven Studie erhdhte eine 
PTBS das Risiko von Schmerzen, Konver- 
sionssymptomen und Somatisierung (An- 
dreski et al., 1998). Einige Befunde besagen 
jedoch auch, dass eine pratraumatisch be- 
stehende psychische Stérung (insbesondere 
eine affektive Storung) das Risiko, nach 
Traumatisierung eine PTBS zu entwickeln, 
steigert (Breslau et al., 1991; Breslau et al., 
1997). 

Problematisch ist bei allen diesen Ergeb- 
nissen die Tatsache, dass einige komorbi- 
de St6rungen Symptomiiberlappungen mit 
einer PTBS aufweisen. Jedes der beschriebe- 
nen PTBS-Symptome kann auch aufgrund 
anderer St6rungen auftreten: Das Wiederer- 
leben, v.a. die sich aufdrangenden Gedan- 
ken, findet man auch bei Zwangsstérungen. 
Vermeidungsverhalten ist eine Gemeinsam- 
keit aller Angststérungen und Ubererregung 
ist das Leitkriterium fiir die Generalisierte 
Angststorung. Einige Aspekte der Ubererre- 
gung, wie Nervositat und Schlaflosigkeit, 
sind auferdem Symptome affektiver Stérun- 
gen. 

Die PTBS ist nicht die einzige psychiat- 
risch relevante Folgeerkrankung nach einer 
Traumaexposition. In Ubereinstimmung mit 
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friiheren Studien bestatigte eine Studie von 
O’Donnell et al. (2004), dass eine vor dem 
Trauma bestehende Depression das Risiko, 
eine PTBS zu entwickeln, deutlich erhoht 
(Breslau et al., 1991; Connor & Davidson, 
1997). Eine bestehende Depression scheint 
zudem das Risiko, einem traumatischen 
Ereignis oder stresserzeugenden Lebens- 
ereignissen ausgesetzt zu sein, zu erhdhen 
(Kendler et al., 1999). Umgekehrt kann eine 
bestehende PTBS das Risiko, erstmalig eine 


Depression auszubilden, steigern (Kessler et 
al., 1995). Diese Zusammenhdange unter- 
stiitzen die Hypothese, dass beide Erkran- 
kungen durch ein gemeinsames diatheti- 
sches Vulnerabilitatsmodell zu erklaren sind 
(Breslau et al., 2000). Ubereinstimmend 
wird deshalb in vielen Forschergruppen da- 
von ausgegangen, dass Persénlichkeitsvaria- 
blen und demographische Variablen eine 
kritische Rolle in der Entwicklung beider 
Erkrankungen spielen. 


9.2 Die komplexe PTBS/DESNOS 


Der Begriff komplexe PTBS wurde von Ju- 
dith Herman (1992a) eingefiihrt, die damit 
ein besonderes Stérungsbild als Folge wie- 
derholter, lang andauernder, schwer trau- 
matischer Erfahrungen beschrieb. Dazu k6n- 
nen Kriegserfahrungen, Erfahrungen von 
Folter und Konzentrationslager gehoren, 
aber auch oft unterschatzte innerfamiliare 
Traumatisierungen. Insbesondere nach inter- 
personalen Traumatisierungen durch sexua- 
lisierte Gewalt konnte das Stérungsbild fest- 
gestellt werden (Newman et al., 1997; Roth 
et al., 1997). Fir das DSM-IV wurde das 
Konzept der komplexen PTBS von Judith 
Herman (1992a) vorgeschlagen, das eine 
groSe Ubereinstimmung mit der andauern- 
den Pers6nlichkeitsanderung nach Extrem- 
belastung aufweist. Im DSM-IV wird die 
komplexe PTBS unter dem Namen »Disor- 
ders of Extreme Stress Not Otherwise Speci- 
fied« (DESNOS) aufgefiihrt. DESNOS wur- 
de jedoch nicht als eigenstandige Achse-II- 
Diagnose im DSM-IV aufgenommen, son- 
dern als eine besondere Form der PTBS nach 
frithen, wiederholten und schweren Trauma- 
ta in der Kindheit erfasst. In mehreren 
Untersuchungen wurde eine sehr hohe Ko- 
morbiditat zwischen einer PTBS und DES- 
NOS gefunden (Roth et al., 1997; van der 
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Kolk et al., 1996). Im Vergleich zu den 
iblichen PTBS-Kriterien ist bei DESNOS 
das Selbstbild eine zentrale Komponente. 
Eine veranderte Wahrnehmung des Selbst, 
die Verdnderung der Beziehung zur Welt 
sowie die Dysregulation von Affekten oder 
weitere Symptome konnen die Folge einer 
komplexen Traumatisierung sein (Courtois, 
2004). 

Nach Hermann (1992a) sind dabei fol- 
gende Symptome-/Veranderungsbereiche bei 
der komplexen PTBS vorhanden: 


e Gestérte Affekt- und Impulsregulation 

e Dissoziative Symptome (z.B. Derealisa- 
tion, Depersonalisation, Amnesie) 

¢ Somatisierung 

e Beeintrachtigtes Identitatsgefiihl 

e Beziehungsst6rungen (z. B. Schwierigkei- 
ten, Beziehungen aufrecht zu erhalten) 

e Reviktimisierungsneigung 

e Verdnderung von _Lebenseinstellung, 
allgemeiner Sinnverlust. 


Pelcovitz et al. (1997) und Luxenberg et al. 
(2001) haben fiir DESNOS 4dhnliche St6- 
rungsbereiche wie bei der komplexen PTBS 
vorgeschlagen (» Kasten 9.2). 


9.3 Die Akute Belastungsstorung 


Kasten 9.2: Kriterien fur DESNOS nach Pelcovitz et al. (1997) 


e PTBS-Symptome (Intrusionen, Vermeidungsverhalten, Hyperarousal) 

e Verdanderungen der Affekt- und Impulsregulation (Verminderte Fahigkeit, mit Arger umzu- 
gehen, Schuldgefiihle, Scham, Suizidalitat, Risikoverhalten, selbstverletzendes Verhalten) 
Stérungen der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins (Amnesie, dissoziative Symptome 
wie Depersonalisation, Derealisation) 


Somatisierung (hypochondrische Angste, vermehrte somatoforme Beschwerden) 
Veranderungen der Beziehungen (Schwierigkeiten, sich anderen Menschen nahe zu 
fiihlen, Vertrauensverlust in Beziehungen, Reviktimisierungsneigung) 

Veranderungen im Wertesystem (Sinnverlust, Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit, Verlust 
von Grundiiberzeugungen und Wertesystem) 


Wahrend die komplexe PTBS als eigene 
Diagnose im DSM-S nicht enthalten ist, wird 
sie in die ICD-11 in die Sektion der Trau- 


mafolgest6rungen »Disorders specifically as- 
sociated with stress« (Trauma und stressbe- 
dingte Stérungen) aufgenommen werden. 


9.3. Die Akute Belastungsstorung 


Das der »Akuten Belastungsreaktion« nach 
ICD-10 (F43.0) entsprechende Syndrom 
heifst im DSM-IV »Akute Belastungssté- 
rung« (DSM-IV: 308.3). Mit dieser Bezeich- 
nung wird bereits angedeutet, dass die An- 
forderungen zur Diagnosestellung im Akut- 
bereich nach einem traumatischen Erlebnis 
im DSM-IV hoher liegen. 

Im ICD-10 wird der Begriff Storung ver- 
mieden, indem die Symptome als Akute 
Belastungsreaktion (ABR) bezeichnet wer- 
den. Die ABR entwickelt sich in der Regel 
innerhalb weniger Minuten nach dem Trau- 
ma und ist gepragt durch ein gemischtes und 
rasch wechselndes Zustandsbild: Nach an- 
fanglicher Betaubung werden Symptome, 
wie Angst, Arger, Verzweiflung oder sozialer 
Riickzug bis hin zum dissoziativen Stupor 
beobachtet. Eine Einengung der Aufmerk- 
samkeit und Desorientierung unterschiedli- 
chen Ausmafes sind haufig. Die Symptoma- 
tik klingt meistens innerhalb weniger Stun- 
den ab. Auch wenn der Stressor persistiert, 
sollten die Symptome in der Regel nach drei 


Tagen kaum mehr vorhanden sein. Nicht 
selten bleibt eine teilweise oder vollstandige 
psychogene Amnesie fiir diese Episode be- 
stehen (Dilling et al., 2011). 

Die Akute Belastungsst6rung (ABS) 
gemafs DSM-IV ist durch ahnliche Ausléser 
und Symptome gekennzeichnet wie eine 
PTBS, Hauptunterscheidungsmerkmale sind 
der Zeitfaktor und eine ausgepragte disso- 
ziative Symptomatik. Entweder wahrend 
oder nach dem traumatischen Ereignis erlebt 
die Person mindestens drei der folgenden 
dissoziativen Symptome (Kriterium  B): 
Taubheit der Gefiihle, die Abwesenheit emo- 
tionaler Reaktionen, eine reduzierte Wahr- 
nehmung der Umgebung, Derealisation, De- 
personalisation oder dissoziative Amnesie. 
Bei der ABS beginnt die Problematik unver- 
mittelt nach einem traumatischen Ereignis, 
maximal 4 Wochen danach und sie dauert 
héchstens vier Wochen an, womit im DSM- 
IV durch diese Diagnose der gesamte Akut- 
bereich abgedeckt wird. Bei Persistenz der 
Symptomatik kann nach frithestens einem 
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Monat die Diagnose einer PTBS gestellt 
werden. Die Storung muss in klinisch be- 
deutsamer Weise Leiden verursachen, die 
normale Funktionsfahigkeit deutlich beein- 
trachtigen und die Person daran hindern, 


notwendige Tatigkeiten auszufiihren (Krite- 
rium F). Die Kriterien fiir eine ABS nach 
DSM-IV sind in Tabelle 9.5 zusammenge- 
stellt. Danach wird die Diagnose ABS ge- 
stellt, wenn die Kriterien A bis H erfiillt sind. 


Tab. 9.5: Kriterien fur eine Akute Belastungsst6rung (ABS) nach DSM-IV 


Kriterium A: Trau- 
matisches Ereignis 


Kriterium B: Disso- 
ziationen 


Kriterium C: Intru- 
sionen 


Kriterium D: Ver- 
meidungsverhalten 


Kriterium E: Angst- 
symptome und Hy- 
perarousal 


Kriterium F: Leiden 
oder psychosoziale 
Beeintrachtigun- 
gen 


Kriterium G: Dauer 
der Symptomatik 


Kriterium H: K6r- 
perliche Wirkung 
oder medizinischer 
Krankheitsfaktor 
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Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die 
beiden folgenden Kriterien erfullt waren: 


e Kriterium A1: Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder 
mehreren Ereignissen konfrontiert, die den tatsachlichen oder drohenden 
Tod oder eine ernsthafte Verletzung oder Gefahr der kdérperlichen Unver- 
sehrtheit der eigenen Person oder anderer Personen beinhalteten. 

© Kriterium A2: Die Person reagierte mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder 
Entsetzen. 


Entweder wahrend oder nach dem extrem belastenden Ereignis zeigte die 
Person mindestens drei der folgenden dissoziativen Symptome: 


@ subjektives Gefthl von emotionaler Taubheit, von Losgeldéstsein oder Fehlen 
emotionaler Reaktionsfahigkeit, 

¢ Beeintrachtigung der bewussten Wahrnehmung der Umwelt (z. B. »wie 
betaubt sein«), 

® Derealisationserleben, 
Depersonalisationserleben, 

© dissoziative Amnesie (z. B. Unfahigkeit sich an einen wichtigen Aspekt des 
Traumas zu erinnern). 


Das traumatische Ereignis wird standig auf mindestens eine der folgenden 
Arten wiedererlebt: 


@ wiederkehrende Bilder, Gedanken, Traume, Illusionen, Flashback-Episoden, 
e das Gefthl, das Trauma wiederzuerleben, 
e starkes Leiden bei Reizen, die an das Trauma erinnern. 


Deutliche Vermeidung von Reizen, die an das Trauma erinnern (z. B. Gedanken, 
Gefthle, Gesprache, Aktivitaten, Orte oder Personen). 


Deutliche Symptome von Angst oder erhoéhtem Arousal (z. B. Schlafst6rungen, 
Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz, Ubertriebene 
Schreckreaktionen, motorische Unruhe). 


Die St6rung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachti- 
gungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen oder 
beeintrachtigt die Fahigkeit der Person, notwendige Aufgaben zu bewéaltigen, 
z.B. notwendige Untersttitzung zu erhalten oder zwischenmenschliche Ressour- 
cen zu erschlieBen, indem Familienmitgliedern Uber das Trauma berichtet wird. 


Die St6rung dauert mindestens zwei Tage und héchstens vier Wochen und tritt 
innerhalb von vier Wochen nach dem traumatischen Ereignis auf. 


Das Storungsbild geht nicht auf die direkte kérperliche Wirkung einer Substanz 
(z. B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zuruck, 
wird nicht besser durch eine kurze Psychotische Storung erklart und beschrankt 
sich nicht auf die Verschlechterung einer bereits vorher bestehenden Achse-I- 
oder Achse-ll-Storung. 


9.3 Die Akute Belastungsstorung 


Die ABS gilt als Risikofaktor fiir die Ent- 
wicklung einer PTBS, muss jedoch nicht 
zwangslaufig dazu fiihren (Bryant & Harvey, 
1997; Harvey & Bryant, 1999). Eine PTBS 
kann auch ohne vorausgegangene ABS ent- 
stehen. Ihr Auftreten ist in der uberwiegen- 
den Zahl der Falle kein Vorhersagefaktor fiir 
spatere Langzeitfolgen (Bryant, 2005; Mar- 
shall et al., 1999). Als mégliches Kriterium 
fiir die mangelnde Sensitivitat wird von 
einigen Autoren die Dissoziation diskutiert 
(Bryant & Harvey, 1997). Sie argumentie- 
ren, dass etwa 30 bis 60 % der PTBS-Betrof- 
fenen, die durch die ABS nicht erfasst wer- 
den, nur auf Grund fehlender dissoziativer 
Symptome keine Diagnose erhalten. Andere 


Studien belegen jedoch, dass dissoziative 
Symptome ein bedeutender Pradiktor spate- 
rer PTBS sein k6nnen (Ozer et al., 2003). 
Insgesamt stellt sich die Befundlage zur Rolle 
der Dissoziation sehr inkonsistent dar (Clas- 
sen et al., 1998; Harvey & Bryant, 1999). 
Bryant und Harvey (2003) nennen Ge- 
schlechtsunterschiede als eine mogliche Er- 
klarung der divergierenden Befunde. Sie 
kommen zu dem Schluss, dass sowohl die 
peritraumatische Dissoziation als auch die 
Diagnose der ABS eine spatere PTBS bei 
Frauen sehr viel zuverlassiger vorhersagen 
kann als bei Mannern. In Tabelle 9.6 sind die 
Kriterien fiir ABS und PTBS in der Zusam- 
menschau gegeniiber gestellt. 


Tab. 9.6: Diagnostische Kriterien fur ABS und PTBS nach DSM-IV im Vergleich 


Kriterium Akute Belastungsst6rung (ABS) 


Posttraumatische Belastungsst6rung (PTBS) 


Trauma 
e A2: Angst, Hilflosigkeit oder 
Entsetzen 


Dissoziation | Mindestens drei: 

Wie betaubt sein 
Beeintrachtigte Wahrnehmung 
Depersonalisation 
Derealisation 

Dissoziative Amnesie 


Intrusion Mindestens eins: 


e Wiederkehrende Bilder, Gedanken 


oder Verzweiflung 
e Konsequente Belastung nicht 
vorgeschrieben 


e Intrusive Erscheinungsform nicht 


vorgeschrieben 


Vermeidung _»deutliche« Vermeidung von: 


e Gedanken, Geftihlen oder Orten 


e A1: Lebensbedrohliches Ereignis 


e A1:Lebensbedrohliches Ereignis 
e A2: Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen 


Mindestens eins: 


e@ Wiederkehrende Bilder, Gedanken oder 
Verzweiflung 

e Konsequente Belastung vorgeschrieben 

e Intrusive Erscheinungsform vorgeschrie- 
ben 


Mindestens drei: 


Vermeidet Gedanken oder Gesprache 
Vermeidet Personen oder Orte 
Amnesie 

Vermindertes Interesse 

Entfremdung von Anderen 
Eingeschrankter Affekt 

Gefthl von eingeschrankter Zukunft 
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Tab. 9.6: Diagnostische Kriterien fur ABS und PTBS nach DSM-IV im Vergleich — Fortsetzung 


Kriterium Akute Belastungsst6rung (ABS) 
Hyperarou- »deutliche« Erregung, inklusive: 
sal 
® Ruhelosigkeit, Schlaflosigkeit, 
Irritierbarkeit, Hypervigilanz, und 
Konzentrationsschwierigkeiten 
Dauer Mindestens 2 Tage und héchstens 1 
Monat nach Traumaereignis 
Dissoziative Symptome kénnen auch 
nur wahrend des Traumas vorhanden 
sein 
Beeintrach- klinisch bedeutsame Beeintrachtigung 
tigung in wichtigen Lebensbereichen 


Posttraumatische Belastungsst6rung (PTBS) 


Mindestens zwei: 


Reizbarkeit oder Wutausbrtiche 
Hypervigilanz 

Ausgepragte Schreckhaftigkeit 
Konzentrationsst6rungen 
Schlafst6rungen 


Mindestens 1 Monat nach Traumaereignis 


klinisch bedeutsame Beeintrachtigung in 
wichtigen Lebensbereichen 


Wahrend bei der PTBS die genaue Anzahl 
der Symptome definiert ist, muss bei der 
ABS lediglich ein Symptom jeder Kategorie 
vorhanden sein. Zudem miissen die Betrof- 
fenen wahrend des Ereignisses oder danach 
mindestens drei dissoziative Symptome auf- 
weisen. 


Diagnostik 


Nur eine Minderheit der von traumatischen 
Ereignissen Betroffenen entwickeln langfris- 
tig eine PTBS. In der postakuten Situation 
ist es daher notwendig einzuschatzen, ob 
der Betroffene das Ereignis aus eigenen 
Kraften bewaltigen kann oder ob das Risiko 
fiir die Entwicklung einer PTBS besteht. Es 
gilt, Risikopersonen zu identifizieren, bei 
denen Programme zur Frihintervention 
sinnvoll erscheinen, um die Wahrscheinlich- 
keit einer spateren Chronifizierung zu sen- 
ken (» Kap. 14). 

Bei diagnostischen Ansatzen in der Akut- 
phase nach traumatischen Ereignissen ist zu 
beachten, dass eine Erfassung von Sympto- 
men unmittelbar nach dem Ereignis wenig 
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aussagekraftig ist (Watson & Shalev 2005; 
National Collaborating Centre for Mental 
Health, 2005). Fast alle Betroffenen entwi- 
ckeln nach dem Traumaereignis zunachst 
Symptome, sodass das Symptomlevel kurz 
nach dem Ereignis keinen zuverlassigen Indi- 
kator fiir den weiteren psychotraumatischen 
Verlauf darstellt (Gray & Litz 2005; Watson 
& Shalev, 2005). Eine deutliche Belastung 
uber mehrere Wochen nach dem Ereignis 
stellt jedoch einen Pradiktor fiir spatere PTBS 
dar (Gray & Litz, 2005). 

Bei einem ersten Screening sollten v.a. 
individuelle Risikofaktoren, die in der Bio- 
graphie der Betroffenen liegen (wie friihere 
Traumatisierungen, vorbestehende psychi- 
sche Probleme) oder Aspekte der traumati- 
schen Situation abgeklart werden. Im Fol- 
genden gilt es, die herausgefilterten »Risiko- 
personen« bzgl. ihrer Symptomentwicklung 
zu beobachten. Die meisten Screeningansatze 
fokussieren auf das Aufdecken extremer 
psychologischer Belastung in der Folge des 
Ereignisses (National Collaborating Centre 
for Mental Health, 2005). 

Neben der Diagnose der ABS lassen sich 
Risikopersonen auch mithilfe von Instru- 


9.4 Andauernde Persoénlichkeitsanderung nach Extrembelastung 


menten zur Fritherkennung identifizieren. Im 
Bereich der posttraumatischen Symptomatik 
existiert eine Vielzahl von validierten Scree- 
ninginstrumenten (» Kap. 10). Zuletzt wur- 
den vor allem auf der Basis bewahrter Ver- 
fahren Kurzverfahren zu Screeningzwecken 
entwickelt (Meltzer-Brody et al., 1999). Zu- 


meist handelt es sich jedoch nicht um Instru- 
mente, die zur prospektiven Abschatzung 
von Risikopatienten entwickelt wurden, son- 
dern um diagnostische Screenings, die das 
Vorhandensein einer PTBS zum Zeitpunkt 
der Erfassung abklaren sollen. 


9.4 Andauernde Personlichkeitsanderung nach 


Extrembelastung 


Langanhaltende Extremtraumatisierung, wie 
z.B. Gefangenschaft und Folter mit drohen- 
der Todesgefahr, Vernichtungslager, Geisel- 
nahme oder wiederholte sexuelle Misshand- 
lung, konnen zu einer dauerhaften Person- 
lichkeitsanderung fiihren. Das ICD-10 hat 
dieser Veranderung der Pers6nlichkeit eine 
eigene Kategorie gewidmet, namlich die der 
Andauernde Pers6nlichkeitsanderung nach 
Extrembelastung (ICD-10: F62.0; Dilling et 
al., 2011). Diese Traumafolgestérung kann 
sich aus einer PTBS entwickeln und wird 
gemafS$ ICD-10 als irreversible Folge der 
extremen Belastung angesehen. Die Pers6n- 
lichkeitsanderung aufert sich in einem Mus- 
ter unflexiblen und unangepassten Verhal- 
tens, das die zwischenmenschlichen, priva- 
ten und beruflichen Beziehungen erheblich 
beeintrachtigt. Typisch ist eine feindliche 


oder misstrauische Haltung der Welt gegen- 
ber, sozialer Riickzug sowie ein andauern- 
des Gefiihl der Leere, der Sinnlosigkeit oder 
Hoffnungslosigkeit. Stérungen des Selbst- 
wertgefiihls sowie ein andauerndes Gefiihl 
von Ohnmacht und Hilflosigkeit beeintrach- 
tigen das Leben erheblich. Haufig erleben 
sich die betroffenen Personen als verandert 
oder als endfremdet gegeniiber anderen 
Menschen. Die Diagnose darf erst gestellt 
werden, wenn eine solche Pers6nlich- 
keitsanderung uber mindestens zwei Jahre 
besteht. Die diagnostische Validitat dieser 
Stérung wird kontrovers diskutiert (Beltran 
et al., 2008; Krysinska, 2010). Eine Zusam- 
menfassung der Kriterien fiir die Diagno- 
se der andauernden Persénlichkeitsander- 
ung nach Extrembelastung findet sich in 
Kasten 9.3. 


Kasten 9.3: Diagnostische Kriterien der andauernden Persénlichkeitsanderung nach Extrembelastung 


(nach ICD-10: F62.0) 


A: Anhaltende Anderung in der Wahrnehmung, in der Beziehung und im Denken der 
Betroffenen in Bezug auf ihre Umgebung und sich selbst nach einer Extrembelastung. 


B: Ausgepragte Pers6nlichkeitsanderung mit unflexiblem und unangepasstem Verhalten mit 
mindestens zwei der folgenden Symptome: 


1. Feindliche oder misstrauische Haltung gegeniiber der Welt. 


2. Sozialer Riickzug. 


3. Gefiihl von Leere und/oder Hoffnungslosigkeit. 
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4. Gefiihl von Nervositat oder von Bedrohung ohne dufSere Ursache, gelegentlich 
verbunden mit der Neigung zu exzessivem Trinken oder einem Gebrauch psychotroper 
Substanzen. 

5. Entfremdungsgefiihl, unter Umstanden verbunden mit dem Eindruck einer emotionalen 
Betaubung. 


C: Deutliche Stérung der sozialen Funktionsfahigkeit oder subjektives Leiden der 
Betroffenen mit negativen Auswirkungen auf ihre Umgebung. 


D: Keine anamnestischen Hinweise auf vorbestehende Persénlichkeitsstérungen, die die 
augenblicklichen Personlichkeitseigenschaften erklaren kénnten. 


E: Die Personlichkeitsanderung muss seit mindestens zwei Jahren bestehen. 


F: Die beschriebene St6rung kann den chronischen Verlauf einer Posttraumatischen 
Belastungsst6rung darstellen. Eine anhaltende Persénlichkeitsanderung sollte dennoch nur 
angenommen werden, wenn nach einer mindestens zweijahrigen Posttraumatischen 
Belastungsstorung ein Zeitraum von nicht weniger als zwei Jahren besteht, in dem die 
oben angegeben Kriterien erfillt waren. 
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10 Diagnostik von Traumafolgestorungen 


Zur Diagnostik von Traumafolgest6rungen 
werden verschiedene, sich erganzende Ver- 
fahren eingesetzt. Grundsatzlich ist zwischen 
Diagnoseinstrumenten und Screening-Skalen 
zu unterscheiden. Erstere liegen meist als 
strukturierte klinische Interviews vor, die 
systematisch nach einem spezifischen Klassi- 
fikationssystem die Symptomatik des St6- 
rungsbildes abfragen. Die Durchfiihrung 
eines strukturierten oder standardisierten 
Interviews ist zur zuverlassigen Diagnostik 
und Stoérungsklassifikation unentbehrlich. 
Strukturierte Interviews werden als »Gold- 
standard« zur diagnostischen Sicherstellung 
von psychischen St6rungen bewertet. Fir 


10.1 


Inzwischen gibt es eine Vielzahl strukturierter 
Interviews, z. B. das Composite International 
Diagnostic Interview (CIDI, Wittchen et al., 
1991) oder das Diagnostische Interview bei 
Psychischen St6rungen (DIPS, Margraf et al., 
1994), welche Traumafolgestorungen nach 
den internationalen Klassifikationssystemen 
psychischer Storungen (DSM-IV und ICD- 
10) valide erfassen. Das vielleicht am wei- 
testen verbreitete dieser Instrumente ist das 
Strukturierte Klinische Interview fiir DSM- 
IV (SKID, Wittchen et al., 1997). Der 
Erfassung posttraumatischer Symptome di- 
ent die PTBS-Sektion. Die Moglichkeit zur 
Erfassung diagnostischer Kriterien einer 
Akuten Belastungsstorung bietet das SKID 


einen zuverladssigen Einsatz von diagnosti- 
schen Interviews sollten ausreichend klini- 
sche Erfahrung und Wissen zu Traumafolge- 
storungen vorliegen. Mittels Selbstbeurtei- 
lungsverfahren kénnen weitere wichtige In- 
formationen gewonnen werden, die nicht 
ohne Weiteres mithilfe von Interviews erfasst 
werden kénnen. 

Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick 
uber die meistgenutzten strukturierten und 
standardisierten Interviews gegeben werden. 
AnschlieSend folgt ein Uberblick iiber die 
wichtigsten Selbstbeurteilungs- und Scree- 
ningverfahren und zuletzt eine kurze Zusam- 
menfassung psychologischer Verfahren. 


Strukturierte und standardisierte Interviews 


nicht. Speziell zur Diagnose einer PTBS 
wurde die Clinician-Administered PTSD- 
Scale (CAPS, Blake et al., 1995) entwickelkt. 
Die deutsche Validierung der CAPS wurde 
von Schnyder und Moergeli (2002) vorge- 
nommen. 

Standardisierte Interviews lassen im 
Unterschied zu strukturierten Interviews 
dem Kliniker keinen Beurteilungsspielraum. 
Hier sind alle Schritte der Datenerhebung 
und der Auswertungsprozedur standardi- 
siert, indem ausschlieflich die Antworten 
der Patienten kodiert werden. Das Zusam- 
menfiigen von Symptomen und Syndromen 
zur Diagnose ist durch explizite Algorithmen 
vorgegeben und kann somit auch mithilfe 
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von Computern erfolgen. Kritisch ist anzu- 
merken, dass bei dieser Art der Datenerfas- 
sung Fehlerquellen wie Antworttendenzen 
oder widerspriichliche Angaben des Patien- 
ten nicht beriicksichtigt werden konnen. Als 
Folge kann sich unter Umstanden eine er- 
hebliche Validitatsminderung der Diagnosen 
ergeben. Zu den standardisierten Interviews 
zahlen das Diagnostic Interview Schedule 
(DIS) von Robins et al. (1981) und das 
Composite International Diagnostic Inter- 
view (CIDI) der WHO (Wittchen et al., 
1991). 

Strukturierte und standardisierte Inter- 
views gelten zwar als der Goldstandard fir 


die Sicherung der Diagnosestellung, erlauben 
jedoch keine Aussage tber die Symptomin- 
tensitat. Ferner eignen sich Strukturierte 
Interviews nicht ohne Weiteres fiir funktio- 
nale Analysen der auslésenden und aufrecht- 
erhaltenden Faktoren. Obwohl strukturierte 
Interviews fiir die Untersuchung von Trau- 
mafolgestérungen hilfreich sind, sind sie 
doch sehr kostenintensiv und zum schnellen 
Screening wenig geeignet. In Tabelle 10.1 
findet sich eine Aufstellung der haufig ange- 
wandten, klinisch-strukturierten und stan- 
dardisierten Interviews zur Diagnostik von 
Traumafolgest6rungen. 


Tab. 10.1: Strukturierte und standardisierte Interviews 


Verfahren Kurzel Diagnose-Bereich Autoren, Jahr 
Englischsprachig 
PTSD Symptom Scale-Interview PSS-I nach DSM-III-R Foa et al., 1993 
PTSD-Interview PTSD-I nach DSM-III Watson et al.,1991 
Structured Interview for PTSD SIP nach DSM-IV Davidson et al., 
1997a 

Clinician-Administered PTSD CAPS nach DSM-IV und 8 weitere Blake et al., 1995 
Scale psychische Symptome, die 

haufig im Zusammenhang mit 

PTBS auftreten 
Diagnostic Interview Schedule DIS nach DSM-III Robins et al., 1981 
Deutschsprachig 
Diagnostisches Interview bei DIPS Psychische Stérungen in Margraf et al., 1994 
Psychischen Stérungen Anlehnung an DSM-III-R 
Strukturiertes klinisches SKID Psychische St6rungen in Wittchen et al., 
Interview fur DSM-IV Anlehnung an DSM-IV 1997 
Internationale Diagnosen IDCL Gesamtbereich psychischer Hiller et al., 1997 
Checklisten fur DSM-IV und St6rungen nach DSM-IV bzw. 
ICD-10 ICD-10 
Diagnostisches Expertensystem DIA-X Gesamtbereich psychischer Wittchen & Pfister, 
fur Klinische St6rungen (DSM-IV St6rungen nach DSM-IV bzw. 1997 
u. ICD-10) ICD-10 
Clinician-Administered PTSD CAPS DSM-IV Schnyder & 
Scale Moergeli, 2002 
Das Munchener Composite M-CIDI Gesamtbereich psychischer Wittchen et al., 
International Diagnostic St6rungen nach DSM-IV 1996 
Interview (DSM-IV u. ICD-10) bzw. ICD-10 
Interview zur komplexen I-kPTBS — Unspezifisch Boroske-Leiner 
Posttraumatischen et al., 2008 
Belastungsst6rung 
Essener Trauma-Inventar ETI ABS und PTBS nach DSM-IV Tagay & Senf, 2014 
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10.2 Selbstbeurteilungsverfahren/Fragebogen 


Alternativ zu strukturierten Interviews exis- 
tieren inzwischen zahlreiche validierte Selbst- 
beurteilungsverfahren bzw. Screeninginstru- 
mente, die gr6ftenteils im angloamerikani- 
schen Raum entwickelt wurden. Screening- 
verfahren gelten aufgrund ihres geringen 
Zeitaufwands als eine Gkonomische Metho- 
de zur Psychodiagnostik (Williams et al., 
2002). Sie kénnen wichtige Informationen 
uber das gesamte Symptomspektrum sowie 
uber Symptomhdaufigkeit, -intensitat und 
Beeintrachtigungsgrad geben. Diese Frage- 
bégen eignen sich zwar nicht zur primaren 
Diagnosestellung, konnen aber als Screening 
wertvolle Hinweise auf eine mégliche Trau- 
mafolgest6rung geben. Zudem konnen sie 
den klinischen Eindruck weiter objektivieren 
und dienen der Verlaufskontrolle von Be- 
handlungen. Ihr Vorteil liegt weiterhin in der 
einfachen Anwendung, der meist raschen 
Auswertung und dem geringen Zeit- und 
Materialaufwand. Auferdem kann mithilfe 
von Fragebogen die Intensitat der Sympto- 
matik besser erhoben und verglichen werden. 
Im Forschungsbereich bieten solche Verfah- 
ren die Grundlage fiir die Vergleichbarkeit 
von Daten. In den letzten 30 Jahren verwen- 
deten die meisten empirischen Studien im 
Forschungsfeld der Psychotraumatologie 
standardisierte Fragebogen. Zahlreiche Stu- 
dien zeigen, dass unterschiedliche Selbstein- 
schatzungsfrageb6gen zu stark schwanken- 
den Trauma- und PTBS-Pravalenzen fiihren 
(Ruggiero et al., 2006; Weathers & Keane, 
2007). 


Tab. 10.2: Eine Auswahl an validierten Fragebégen 


Die grofSe Mehrheit der heute verwendeten 
Selbstbeurteilungsverfahren zur posttrauma- 
tischen Symptomatik wurde in den 1980er 
und 1990er Jahren entwickelt. Bisher vor- 
liegende = psychometrische —_Instrumente 
unterscheiden sich stark in ihrer Lange, der 
Erfassung von Traumaklassen, der Erfas- 
sung des Schweregrads des klinischen Lei- 
dens bzw. der posttraumatischen Sympto- 
me. Breslau und Kessler (2001) demonstrie- 
ren, dass die Aufnahme von weiteren poten- 
tiell traumatischen Ereignissen in den 
Trauma-Check-Listen zu einer hédheren 
Identifikation traumatischer Ereignisse fiihrt 
und damit auch zu einer héheren Trauma- 
pravalenz. 

Ein weitreichendes Problem besteht darin, 
dass zahlreiche Instrumente einen Mangel an 
externer Validitat (Generalisierbarkeit) auf- 
weisen, da sie nur an sehr homogenen und 
kleinen Stichproben (z. B. Vietnamveteranen 
oder nur Frauen) validiert wurden (» Tab. 
10.2). Weiterhin handelt es sich bei der 
grofsen Mehrheit der bisherigen deutschspra- 
chigen Traumainventare um Ubersetzungen 
aus dem Englischen, die ttberwiegend nicht 
validiert sind. Nur wenige Instrumente be- 
ricksichtigen tatsdchlich alle Kriterien 
gemaf$ DSM-IV oder ICD-10 vollstandig, in 
den meisten Fallen wird lediglich die post- 
traumatische Symptomatik gemessen (Wil- 
son & Keane, 2004). Tabelle 10.2 gibt eine 
Ubersicht iiber gebrauchliche internationale 
Instrumente, die an Risikopopulationen vali- 
diert wurden. 


Instrumente Abkiirzung Autoren, Jahr Stichproben 
Distressing Event DEQ Kubany et al., 2000 @ Vietnamveteranen 
Questionnaire e Frauen 

PTSD Check List PCL Blanchard et al., 1996 e Kriegsveteranen 
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Tab. 10.2: Eine Auswahl an validierten Fragebdgen — Fortsetzung 


Instrumente Abkiirzung Autoren, Jahr Stichproben 


Penn Inventory Pl Hammarberg, 1992 e Kriegsveteranen 
@ Opfer v. Naturkatastrophen 


Davidson Trauma DTS Davidson et al., 1997b e@ Frauen 
Scale e Kriegsveteranen 
e Hurricane-Opfer 


Impact of Event Scale- _IES-R Maercker & Schitzwohl, ¢ ehemals politisch Inhaftierte 
Revised 1998 der DDR 

e Kriminalitatsopfer 
Posttraumatic Dia- PDS Foa et al., 1997 @ verschiedene Risikopopula- 
gnostic Scale tionen 


In Tabelle 10.3 wird erkennbar, dass die fragebogen wurden in Deutschland entwi- 
grofe Zahl der Traumafragebégen in den ckelt und validiert. 
USA entwickelt wurde, nur wenige Trauma- 


Tab. 10.3: Standardisierte Fragebdgen fur Erwachsene (eine Auswahl) 


Fragebogen Abkiirzung Autor, Land Jahr 
The Mississipi Scale TMS Keane et al., USA 1988 
The Penn Inventory Pl Hammarberg, USA 1992 
The Minnesota Multiphasic MMPI-2 Butcher, USA 1989 
Personality Inventory 

Keane PTSD Scale PK Keane et al., USA 1994 
Self-Rating Scale for PTSD SRS-PTSD Carlier et al., USA 1998 
Traumatic Stress Schedule TSS Norris, USA 1990 
Peritraumatic Dissociative PDEQ Marmar et al., USA 1994 
Experience Questionnaire 

Traumatic Events Question- TEQ Vrana & Lauterbach, USA 1994 
naire 

Trauma History THQ Green, USA 1996 
Questionnaire 

PTSD-Checklist PCL-C Weathers et al., USA 1993 
Posttraumatic Diagnostic PDS Foa et al., USA 1997 
Scale 

Impact of Event Scale-Revised _IES-R Weiss & Marmar, USA 1997 
Posttraumatic Stress Scale PTSS-10 Raphael et al., USA 1989 
Kolner Trauma-Inventar KTI Fischer & Schedlich, BRD 1995 
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Tab. 10.3: Standardisierte Fragebdgen fur Erwachsene (eine Auswahl) — Fortsetzung 


Fragebogen Abkiirzung 


Aachener Fragebogen zur AFT 
Traumaverarbeitung 


Essener Trauma-Inventar ETI 


In den AWMF-Leitlinien fiir Posttraumatische 
Belastungsst6rung (Flatten et al., 2011a) wer- 
den sieben Fragebégen zur Diagnostik von 


Autor, Land Jahr 


Flatten et al., BRD 1998 


Tagay et al., BRD 2007 


Traumata und Traumafolgest6rungen emp- 
fohlen, davon sind der AFT und das ETI genuin 
deutschsprachige Verfahren (» Tab. 10.4). 


Tab. 10.4: Deutschsprachige standardisierte Fragebégen zu Traumafolgestorungen flr Erwachsene 


(Flatten et al., 2011b) 


Selbsteinschatzungsfragebogen Abkiirzung 
Impact of Event Scale-Revised IES-R 
Posttraumatic Diagnostic Scale PTDS 
Posttraumatische Stress Skala-10 PTSS-10 
Breslau Skala BS 
PTSD-Symptom Scale Self-Report PSS-SR 
Aachener Fragebogen zur Trauma- AFT 
verarbeitung 

Essener Trauma-Inventar ETI 


Im Folgenden werden einige der im deutsch- 
sprachigen Raum zur Verfiigung stehenden 
Instrumente naher vorgestellt. 

Die grofe Zahl der Selbstbeurteilungs- 
verfahren misst ausschlieflich die posttrau- 
matischen Symptomkomplexe wie Intru- 
sion, Vermeidung und Hyperarousal. Die 
international gr6%te Verbreitung hierzu 
findet die Impact of Event Scale in der 
revidierten Form (IES-R, Weiss & Marmar, 
1997). Allerdings erlaubt diese Skala keine 
diagnostische Zuordnung auf direktem 
Wege, da die 22 Items der JES-R_ nicht 
vollstandig mit den 17 DSM-IV-Sympto- 
men ibereinstimmen. Der Fragebogen 
dient lediglich der Messung des Schwere- 
grades der posttraumatischen Symptoma- 


Klassifikationssystem Autoren 


Maercker & Schutz- 
wohl (1998) 


unspezifisch 


DSM-IV Griesel et al. (2006) 


unspezifisch Stoll et al. (1999) 


unspezifisch Breslau et al. (1999) 


unspezifisch Foa et al. (1993) 


DSM-IV Flatten et al. (1998) 


DSM-IV Tagay et al. (2007) 


tik. Von Maercker und Schiitzwohl (1998) 
liegt eine deutsche Validierung mit guten 
testdiagnostischen Kennwerten vor. Die 
Autoren schlagen eine logistische Regres- 
sionsformel vor, mit deren Hilfe ein Cut- 
off-Wert gebildet werden kann. Dadurch 
kann eine Entscheidung getroffen werden, 
ob ein PTBS-Fall vorliegt oder nicht. Auch 
wenn die posttraumatische Symptomatik in 
der IES-R hoch ausfallt, bedeutet dies nicht 
zwangslaufig, dass das Kriterium A, das 
Zeitkriterium (E) und die Beeintrachtigung 
in wichtigen Funktionsbereichen (F) erfiillt 
sind, da diese nicht gemessen werden. Stu- 
dienergebnisse mittels IES-R deuten auf 
eine Uberschatzung der PTBS-Pravalenz 
hin. Dies lasst den Schluss zu, dass die 
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Spezifitat dieses Bogens nicht ausreichend 
ist, wie verschiedene Studien belegen (Boals 
& Hathaway, 2010; Lees-Haley et al., 
2001). 

Als eines der wenigen Instrumente zeigt 
die Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) 
eine vollstandige Ubereinstimmung mit dem 
DSM-IV. Der Fragebogen ist jedoch nur auf 
die PTBS begrenzt und beriicksichtigt nicht 
die dissoziative Symptomatik (Foa et al., 
1997), die bei der Diagnose einer ABS rele- 
vant wird. Eine deutsche Validierung der 
PDS steht noch aus. 

Boals und Hathaway (2010) fanden her- 
aus, dass die beiden Fragebogen Impact of 
Event Scale (IES; Horowitz et al., 1979) und 
PTSD-Checklist (PCL; Weathers et al., 1993) 
zu viele Falsch-Positiv-Falle produzieren, 
wenn sie als alleinige diagnostische Instru- 
mente herangezogen werden. Ruggiero und 
Mitarbeiter (2006) kommen zu ahnlichen 
Ergebnissen fiir die IES-R und die PCL. Beide 
Instrumente fiihrten zu unterschiedlichen 
Pravalenzen und Symptomauspragungen. 

Breite Anwendung findet auch die Post- 
traumatische Stress Skala (PTSS-10), die 
urspriinglich als Instrument zur Erfassung 
posttraumatischer Belastungsreaktionen ent- 
wickelt wurde und in modifizierter Form 
zunehmend als Screeninginstrument zur 
Identifizierung der PTBS verwendet wird 
(Weisaeth, 1989). Das Instrument misst das 
Vorliegen von 10 Symptomen in den letzten 7 
Tagen, z. B. »Schlafstérungen«, »Alptraume 
uber die Ereignisse« oder »Stimmungs- 
schwankungen«. Hinsichtlich interner Kon- 
sistenzen sowie konvergenter und divergen- 
ter Validitat wurde die PTSS-10 auch in einer 
deutschen Ubersetzung evaluiert (Stoll et al., 
1999). Im Gegensatz zu anderen Verfahren 
bleibt die PTSS-10 jedoch unspezifisch und 
differenziert nicht hinsichtlich der PTBS- 
Symptombereiche wie Intrusion, Vermei- 
dung und Hyperarousal. Diese nicht rein 
PTBS-spezifischen Symptome lassen sich 
nicht ausreichend mit der Diagnose einer 
PTBS in Zusammenhang bringen. Die PTSS- 
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10 erfasst weder die diagnostischen Kriterien 
der PTBS nach dem DSM-IV noch nach der 
ICD-10. Die mangelnde Spezifitat der PTSS- 
10 birgt, wie die IES-R oder PCL und andere 
vergleichbare Instrumente, demnach die Ge- 
fahr, dass es zu einer hohen Zahl von Falsch- 
Positiv-Fallen kommt und somit die PTBS- 
Pravalenz deutlich tberschatzt wird, wie 
mehrere Studien hierfiir auch Nachweise 
erbracht haben. 

Als genuin deutschsprachige Trauma-Ins- 
trumente konnen das K6lner Trauma-Inven- 
tar (KTI, Hscher & Schedlich, 1995), der 
Aachener Fragebogen zur Traumaverarbei- 
tung (AFT, Flatten et al., 1998) und das 
Essener Trauma-Inventar (ETI, Tagay et al., 
2007) aufgefiihrt werden. 

Der Aachener Fragebogen zur Trauma- 
verarbeitung (AFT; Flatten et al., 1998) 
umfasst 29 Items, die den DSM-IV-Krite- 
rien fiir PTBS sowie dem Kriterium B der 
ABS entsprechen. Das Instrument wurde als 
Screening-Bogen fiir den Einsatz auf chir- 
urgischen Unfallstationen entwickelt. Eine 
Validierung dieses Instrumentes steht aller- 
dings noch aus. Der AFT beriicksichtigt 
hierbei nur das Kriterium A2 (subjektive 
Bewertung von Angst, Hilflosigkeit oder 
Entsetzen), das nur einen geringen pradik- 
tiven Wert fiir eine Traumafolgestorung 
besitzt (Breslau & Kessler, 2001). Die Lite- 
ratur liefert Hinweise darauf, dass die Mes- 
sung des Kriteriums A1 bedeutsamer ist als 
die des Kriteriums A2. Ferner erlaubt der 
AFT nicht, eine Unterscheidung von ABS 
oder PTBS zu treffen, da das Zeitkriterium 
(E) nicht operationalisiert ist. Der AFT 
bildet somit nicht alle Kriterien fiir PTBS 
und Akute Belastungsstérung vollstandig 
ab und birgt ebenfalls die Gefahr einer 
Uberschatzung der Anzahl der Traumafol- 
gestorungen. 

Das Essener Trauma-Inventar (Tagay et 
al., 2007) ist ein reliables und valides Scree- 
ninginstrument zur Erfassung psychotrau- 
matischer Ereignisse und posttraumatischer 
Storungen. Mittlerweile liegt es in 14 Spra- 


chen vor (Tagay et al., 2007; Hauffa et al., 
2010; Tagay & Senf, 2014). Soweit aus der 
Literatur ersichtlich, gibt es bislang weder 
im angloamerikanischen noch im deutsch- 
sprachigen Raum ein _ psychometrisches 
Screeninginstrument, das gleichzeitig PTBS 
und Akute Belastungsst6rung nach DSM-IV 
vollstandig erfasst (Blake et al., 1995; Ku- 
bany et al., 2000; Wilson & Keane, 2004). 
Die Items sind so formuliert, dass sie bei 
allen kérperlichen und psychischen Krank- 
heitsbildern und auch bei Gesunden einge- 
setzt werden kénnen. Die Validierung an 
diversen klinischen und _ nicht-klinischen 
Stichproben, wie Psychotherapiepatienten, 
somatisch Kranken und Blutspendern, ergab 
gute bis sehr gute Reliabilitats- und Validi- 
tatskennwerte. Aufgrund der sehr guten 
Sensitivitat und Spezifitat ist es méglich, 
traumatisierte Personen von nicht traumati- 
sierten valide zu unterscheiden (Tagay & 
Senf, 2014). 

Neben einer kategorialen Diagnostik der 
PTBS und der Akuten Belastungsst6rung 
erlaubt das ETI auch eine Auswertung zur 
Bestimmung von Schweregraden der post- 
traumatischen Symptomatik, welche insbe- 
sondere zur Verlaufsdiagnostik sowie zur 
Beurteilung des Therapieeffektes herangezo- 
gen werden kénnen. Da Traumafolgestérun- 
gen zu den haufigeren psychischen Storungen 
zahlen, eine hohe psychiatrische Komorbidi- 
tat aufweisen, in der klinischen Praxis oft 
ibersehen und nicht adaquat behandelt wer- 
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den, ist sowohl bei akut als auch bei chro- 
nisch traumatisierten Patienten ein Screening 
mit dem ETI zu empfehlen. Insbesondere die 
Beriicksichtigung verschiedener Traumaar- 
ten sowie der psychosozialen Einschrankun- 
gen ermoglicht eine differenzierte Diagnostik 
und Indikationsstellung fiir eventuell not- 
wendige therapeutische Mafsnahmen. Die 
Erfassung der verschiedenen Traumaarten 
und der beiden Traumafolgestérungen mit- 
tels des ETI eignet sich sowohl fiir den 
Bereich der Versorgung als auch fiir die 
Forschung. 


10.2.1 Diagnostik dissoziativer 
Symptome und 
Storungen 


Menschen mit schweren interpersonellen Ge- 
walterfahrungen zeigen haufig die Symptome 
einer komplexen PTBS, die sich auch in 
dissoziativen Symptomen dufsert, wie Derea- 
lisation oder Depersonalisation (Vermetten 
et al., 2007; Nijenhuis, 2001). Bei der Akuten 
Belastungsst6rung werden nach DSM-IV 
mindestens drei dissoziative Symptome ver- 
langt. Daher sollten auch Verfahren verwen- 
det werden, die dissoziative Symptome und 
St6érungen messen. In Tabelle 10.5 sind 
Verfahren zur Diagnostik dissoziativer Sym- 
ptomatik aufgefiihrt, die eine haufige An- 
wendung finden. 


Tab. 10.5: Diagnostik dissoziativer Symptome und St6rungen 


Verfahren Abkiirzung Beschreibung Autor, Jahr 
Strukturiertes Klinisches SKID-D Erméglicht Diagnosestellung Gast et al., 2000 
Interview fur DSM-IV Dissoziativer St6rungen 

Dissoziative St6rungen 

Dissociative Experience DES Erfassung dissoziativer Sympto- Bernstein & 
Scale me, 4 Subskalen Putnam, 1986 
Fragebogen zu dissoziati- FDS Deutsche Adaption der DES, um ___ Freyberger et al., 


ven Symptomen 


Symptome somatischer Disso- 1999 


ziation erweitert 
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10.2.2 Differentialdiagnostik 
und Komorbiditat 


Traumafolgestérungen treten selten alleine 
auf. Die Komorbiditat mit weiteren psychi- 
schen St6rungen variiert zwischen 70 und 
100 % (Kessler et al. 1995; Creamer et al., 
2001; de Vries & Off, 2009; Van Ameringen 
et al., 2008). Bei Traumafolgestérungen 
treten komorbid besonders haufig depressive 
Symptome, Angsterkrankungen und soma- 
toforme Beschwerden auf. Daher empfiehlt 


sich immer eine Breitbanddiagnostik, mit der 
das ganze Spektrum der hohen Komorbiditat 
psychischer St6rungen bei PTBS untersucht 
wird. Im Weiteren sollen daher Testverfahren 
zu den verschiedenen Bereichen, die im Kon- 
text der Traumatisierung stehen konnen, 
kurz benannt werden. Tabelle 10.6 fasst 
einige Verfahren zusammen, die stérungs- 
spezifisch oder st6rungsunspezifisch psychi- 
sche Beschwerden bzw. psychische Stérun- 
gen valide messen. 


Tab. 10.6: Ausgewahlte Selbstbeschreibungsverfahren zur Messung der psychischen 


Belastung 
Verfahren Abkiirzung Erfasster Bereich Autor, Jahr 
Symptom Checklist — 90 SCL-90-R Symptombeschwerden Derogatis & Cleary, 1977; 
Items - Revidierte Version Franke, 1995 
Brief Symptom BSI Kurzform der SCL-90-R Franke, 1995 
Inventory 
Beck Depressions-Inventar BDI Depressivitat Beck et al., 1961; Haut- 
zinger et al., 1994 
Hospital Anxiety and De- HADS-D Angst, Depressivitat Zigmond & Snaith, 1983; 
pression Scale —- Deutsche Herrmann & Buss, 1994 
Version 
General Health GHQ-36/12 Affektive Symptome Goldberg & Williams, 
Questionnaire (Angst/Depressivitat) 1988 
State-Trait-Angst Inventar STAI Angst (Zustands- und Laux et al., 1981 
Personlichkeitsmerkmal) 
Gesundheitsfragebogen PHQ-D Psychische St6rungen Lowe, 2001 


fur Patienten 


nach DSM-IV 


10.2.3 Diagnostik 
gesundheitsbezogener 
Lebensqualitat (HRQOL) 


Traumafolgest6rungen beeinflussen auch die 
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (engl. 
Health-related quality of life, HRQOL). 
Zahlreiche Studien belegen eine stark redu- 
zierte Lebensqualitét von  traumatisier- 
ten Personen (Pupo et al., 2015; Haagsma 
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et al., 2012; Bajor et al., 2013). Gemaf der 
allgemeinen Definition der HRQOL zeigen 
sich Auswirkungen von Gesundheit, Krank- 
heit und Behandlung auf das tagliche Leben, 
besonders auf die Bereiche der kérperlichen 
und psychischen Verfassung, der allgemeinen 
Leistungsfahigkeit, der sozialen Beziehun- 
gen, der eigenen sozialen Rolle und der 
beruflichen und materiellen Situation (Has- 
ford, 1991). Nach Fayers (2004) lassen sich 


die folgenden Dimensionen der HRQOL 
zuordnen: k6rperliche Funktionsfahigkeit, 
allgemeine Gesundheit, k6rperliche Sympto- 
me, emotionale Funktionsfahigkeit, kogni- 


tive Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, 
soziales Wohlbefinden und sexuelle Funk- 
tionsfahigkeit. 


Unter den Fragebégen zur HRQOL 
unterscheidet man solche, welche allgemei- 
ne, krankheitsiibergreifende (engl. »generic 
instruments«) Aspekte der HRQOL messen, 
von denen, die krankheitsspezifische (engl. 
»specific instruments«) Aspekte erheben. 
Allgemeine Messinstrumente erlauben Ver- 
gleiche zwischen unterschiedlichen Gruppen 
von Personen und Stérungen (Gesunde, Pa- 


10.2 Selbstbeurteilungsverfahren/Fragebégen 


tienten mit anderen Krankheitsbildern, Pa- 
tienten aus anderen Landern und Kulturen). 
Sie sind unabhangig von Alter, Erkrankung 
und spezifischer Behandlung einsetzbar. 
Nachteilig ist jedoch, dass sie oft nicht 
sensitiv genug sind, um Unterschiede in einer 
speziellen Patientengruppe festzustellen und 
auch nicht, um Veranderungen nach einer 
Behandlung abzubilden (Bullinger, 2000). 
Bei krankheitsspezifischen Fragebogen wer- 
den hingegen Probleme, Bediirfnisse und 
Erwartungen einer klar definierten Patien- 
tengruppe erfasst, die Sensitivitat ist dabei 
hoch. Tabelle 10.7 fasst international ge- 
brauchliche Lebensqualitatsfragebogen zu- 
sammen. 


Tab. 10.7: Internationale Instrumente zur Erfassung subjektiver Gesundheit 


und Lebensqualitat 


Verfahren Abkirzung 
Fragebogen zum Gesundheits- SF-36 

zustand 

WHO Quality of Life Assessment WHOQOL-100 
Instrument 

European Organization for EORTC-QLQ- 


Research and Treatment of c30 
Cancer Quality of Life 
Questionnaire 


Fragebogen zur Lebenszufrie- FLZ 
denheit 


10.2.4 Diagnostik korperlicher 
Beschwerden 


Der Zusammenhang von Trauma und einer 
erhohten Morbiditat fiir k6rperliche Be- 
schwerden bzw. Erkrankungen ist sehr gut 
durch zahlreiche Studien belegt (Moeller- 
Bertram et al., 2014; Tagay et al. 2004; 
Tagay et al., 2010; Kuwert et al., 2015). 
Unbehandelt entwickeln Traumatisierte im 


Erfasster Bereich Autor, Jahr 


Subjektive Gesundheit Bullinger & Kirch- 


berger, 1998 


Lebensqualitat WHOQOL Group, 


1994 


Montazeri et al., 
1999 


Lebensqualitat bei 
Krebspatienten 


Henrich & Hersch- 
bach, 1998 


Lebenszufriedenheit 


Verlauf somatoforme Beschwerden. Zu Be- 
ginn der Psychotherapie treten traumatisierte 
Patienten haufig wegen ko6rperlicher Be- 
schwerden in Kontakt mit dem Therapeuten, 
ohne dass die traumabedingte Genese der 
Beschwerden zur Sprache kommt (Nakell, 
2007). Zahlreiche Verfahren liegen zur Mes- 
sung von korperlichen Beschwerden vor. 
Tabelle 10.8 fiihrt diese Instrumente auf. 
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Tab. 10.8: Instrumente zur Erfassung von Schmerz und Beschwerden des alltaglichen 


Lebens 
Verfahren Abkiirzung Erfasster Bereich Autor, Jahr 
Screening fur somato- SOMS-2 Somatoforme Beschwerden Rief & Hiller, 2008 
forme Stérungen 
Beschwerden-Liste BL Erkrankungs-/Behandlungsspezi- von Zerssen, 1976 
fische Beschwerden 
Deutscher Schmerzfra- DSF Schmerz Nagel et al., 2002 


gebogen der DGSS 


Kieler Schmerz-Inventar KSI 


10.2.5 Diagnostik von 
Krankheitsverhalten und 
Krankheitsverarbeitung 


Betroffene von Traumafolgestérungen zei- 
gen vielfach ein ungiinstiges Krankheitsver- 


Schmerz, Schmerzverarbeitung 


Hasenbring, 1994 


halten. Es kommt zu Veranderungen in den 
Kognitionen und dem Gesundheitsverhalten. 
Fir die Therapie kann es hilfreich sein, diese 
Ebenen mithilfe von Frageb6gen zu erfassen 
(> Tab. 10.9). 


Tab. 10.9: Instrumente zur Erfassung von Gesundheitsverhalten 


und Krankheitsverarbeitung 
Selbstbeschreibungsverfahren Abkiirzung 


Freiburger Fragebogen zur Krank- FKV 
heitsverarbeitung 


Trierer Skalen zur Krankheitsver- TSK 
arbeitung 
Hamburger Krankheitsbewalti- HKI 


gungsinventar 


Fragebogen zur Erhebung von KKG 


Kontrolluberzeugungen zu Krank- 
heit und Gesundheit 


10.2.6 Diagnostik von sozialer 
Unterstutzung 


Ein Mangel an sozialer Unterstiitzung stellt 
den starksten Risikofaktor fir die Entwick- 
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Erfasster Bereich Autor, Jahr 


Krankheitsverarbeitung Muthny, 1989 


Krankheitsverarbeitung Klauer & Filipp, 
1993 
Krankheitsverarbeitung Zaun, 2002 


Lohaus & Schmitt, 
1989 


Kontrolluberzeugungen 


lung einer Traumafolgestorung dar (Shalev 
et al., 1996; Brewin et al., 2000). Daher 
empfiehlt es sich, das Ausmaf der sozialen 
Unterstiitzung zu erheben (» Tab. 10.10). 


10.2 Selbstbeurteilungsverfahren/Fragebégen 


Tab. 10.10: Instrumente zur Erfassung von sozialen Belastungen und sozialer Unterstitzung 


Selbstbeschreibungsverfahren 


Fragebogen zur sozialen Unter- 
stutzung 


Skalen zur Sozialen Unterstut- 
zung bei Krankheit 


Abkiirzung 
F-SOZU 


SSUK 


Erfasster Bereich 


Soziale Unterstitzung 


Soziale Unterstitzung 


Autor, Jahr 


Sommer & Fydrich, 
1991 


Ramm & Hasenbring, 
2003 
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11. Atiologie der Traumafolgestérungen 


Viele Autoren haben sich damit beschaftigt, 
welche Mechanismen und Faktoren letztlich 
dafiir verantwortlich sind, dass es zur Aus- 
bildung einer PTBS nach einem trauma- 
tischen Ereignis kommen kann. Dabei stand 
immer wieder die Frage im Vordergrund, 
warum einige Menschen nach einem solchen 
Erlebnis eine Storung entwickeln und andere 
nicht. Die zahlreichen Atiologiemodelle las- 
sen sich teilweise nach der therapeutischen 


11.1 


Frithere Autoren (z.B. Keane et al., 1985) 
zogen zur Erklarung der Entwicklung von 
posttraumatischen Belastungsst6rungen die 
Zwei-Faktoren-Theorie des Lernens von 
Mowrer (1939) heran. Mowrer (1939) pos- 
tuliert, dass bei der Ausformung von Ver- 
halten zwei Arten des Lernens eine Rolle 
spielen, namlich zum einen die klassische 
Konditionierung und zum anderen die ope- 
rante Konditionierung. 

Die Paarung eines unkonditionierten Sti- 
mulus mit einer gefahrlichen oder schmerz- 
haften Situation fiihre dazu, dass bei Auftre- 
ten dieses nun konditionierten Stimulus der 
Betroffene entsprechend Gefahr oder 
Schmerz antizipiert. Diese Antizipation lést 
dann Angst aus (klassische Konditionierung). 
Im zweiten Schritt entwickelt der Betroffene 
Verhaltensweisen, die ihm dabei helfen, diese 
Angst zu reduzieren bzw. zu beseitigen. Dies 
kann z.B. Flucht vor der Situation oder 
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Ausrichtung ihrer Autoren unterteilen. So 
gibt es eher psychodynamisch orientierte 
Modelle, wie beispielsweise von Horowitz 
(1974), und eher kognitiv-verhaltensthera- 
peutische Modelle, wie z.B. von Ehlers und 
Clark (2000). Zudem hat es viel Forschungs- 
arbeit auf dem Gebiet der neurobiologischen 
Korrelate von PTBS gegeben. Im Folgenden 
werden einige einflussreiche Theorien und 
Modelle vorgestellt. 


Zwei-Faktorentheorie des Lernens von Mowrer 


Vermeidung des Auftretens einer solchen 
Situation sein. Ist das Verhalten erfolgreich, 
wird es verstarkt und bleibt in der Zukunft 
bestehen (operante Konditionierung). 

Ubertragen auf die PTBS bedeutet dies, 
dass sensorische Eindriicke, die zum Zeit- 
punkt eines traumatischen Ereignisses vorla- 
gen, in der Folge zu Hinweisreizen fir dieses 
Erlebnis werden kénnen. Wird der Betroffe- 
ne also mit einem solchen Reiz konfrontiert, 
entwickelt er starke Angst, die er durch eine 
Meidung dieses Stimulus zu reduzieren ver- 
sucht. Auf diese Weise lernt er nicht, dass 
dieser Reiz nun nicht mehr mit realer Gefahr 
verbunden ist, und behalt seine Angst davor 
sowie das damit gekoppelte Vermeidungs- 
verhalten bei. 

Mit diesem Modell lassen sich die PTBS- 
Kernsymptome der Ubererregung und der 
Vermeidung sehr gut erklaren, des Weiteren 
verdeutlicht es, wieso eine so grofse Vielfalt 


11.2 Kognitives Modell der PTBS von Ehlers und Clark 


an Reizen zur Ausbildung von Angstreaktio- 
nen fihren kann. Allerdings bringt es keinen 
Aufschluss tiber das dritte Kernsymptom, die 
Intrusionen, also ber einen wichtigen As- 
pekt, der die PTBS von anderen Angstst6- 
rungen unterscheidet. Ebenso bleiben kogni- 
tive Prozesse wie die Bewertung des trauma- 


tischen Erlebnisses und seiner Konsequenzen 
fiir die eigene Person ohne Beachtung. 
Schliefslich kann anhand dessen auch nicht 
die Frage beantwortet werden, wieso manche 
Menschen, die ein traumatisches Ereignis 
erlebt haben, eine PTBS entwickeln und 


andere nicht. 


11.2 Kognitives Modell der PTBS von Ehlers und Clark 


Ehlers und Clark (2000) postulieren in ihrem 
kognitiven Modell der PTBS, dass die Inter- 
pretationen des traumatischen Ereignisses 
und seiner Konsequenzen bedeutsam fiir die 
Entwicklung der St6rung sind. Hiernach 
bildet sich eine chronische PTBS nur dann 
heraus, wenn der Betroffene das Trauma so 
verarbeitet, dass er es als eine schwere Be- 
drohung in der Gegenwart wahrnimmt. Es 
wird angenommen, dass Personen mit einer 


Charakteristika Trauma/Konsequenzen 


Kognitive Verarbeitung 


PTBS im Gegensatz zu Personen, die sich von 
einem traumatischen Ereignis psychisch 
erholen, nicht in der Lage sind, das Erlebnis 
als ein zeitbegrenztes, bereits vergangenes 
Ereignis zu sehen. Die Ursache hierfiir liege 
neben der Bewertung des Erlebnisses und 
seiner Folgen in den Charakteristika des 
Traumagedachtnisses. Die Grundannahmen 
des Modells finden sich zusammengefasst in 
Abbildung 11.1. 


Bedeutung der Pfeile 


Zustand des Individuums 
Frulhere Erfahrungen/Uberzeugungen wahrend des Traumas ==> fut zu 
Bewéltigungsstrategien 
===> _beinflusst 
TT verhindert 
Anderung 
Int tation d C 
ae nterpretation des 
ycrrakertedes Gt) aumasundoder | H 
seiner Konsequenzen R 
» 4 o 
2 Ausléser = N 
z § C 
S Gegenwéartige Bedrohung = H 
Intrusionen 2 = E 
Erregung 2 = 
Starke Emotionen z = 
= = P 
Dysfunktionales Verhalten/kognitive Strategien T 
B 


Abb. 11.1: Kognitives Modell der PTBS nach Ehlers und Clark (2000) 
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11.2.1 Gedachtnis fiir das 
traumatische Ereignis 


Intrusive Erinnerungen, ausgelést durch 
aufere oder innere Stimuli, treten zumeist 
in der Form von sensorischen Eindriicken 
auf, nicht in Form von Gedanken. So konnen 
einer Person z. B. plétzlich Bilder von Gegen- 
standen, die sie zum Zeitpunkt des Ereignis- 
ses gesehen hat, ins Bewusstsein gelangen, 
ohne dass sie diese in einen sinnvollen Zu- 
sammenhang bringen kann. Die Erinnerun- 
gen zeigen sich unzureichend elaboriert und 
losgelést von ihrem Kontext, wodurch sie 
nicht als Teil eines vergangenen Erlebnisses 
wahrgenommen werden, sondern das Gefiihl 
eines gerade jetzt stattfindenden Ereignisses 
auslésen. Das Trauma ist nicht in die Auto- 
biographie des Betroffenen eingebettet. Es 
konnen auch Emotionen, die das Trauma 
begleitet haben, wiedererlebt werden ohne 
jegliche Information iiber deren Ursache. Der 
unwillentliche Abruf von Gedachtnisinhal- 
ten, die durch Hinweisreize aktiviert werden, 
ist bei Personen mit PTBS ein herausragendes 
Symptom. Das intentionale Erinnern zeigt 
sich demgegeniiber bei ihnen aufgrund der 
mangelnden Integration von Informationen 
in den Kontext erschwert. 

Durch verschiedene Faktoren wird die 
Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von 
intrusiven Erinnerungen erhoht. Dazu gehé- 
ren zum einen hoch konditionierte Reiz-Reiz 
und Reiz-Reaktions-Verbindungen. Ehlers 
und Clark (2000) nennen das Beispiel eines 
Entfiihrten, der eine ausgepragte Assoziation 
zwischen dem Gerdusch der sich nahernden 
Schritte seiner Entfiihrer und dem anschlie- 
Senden Klopfen an seine Zellentiir aufgebaut 
hat. Dies fiihrte im Nachhinein dazu, dass 
das Ho6ren von Fufschritten die Intrusion des 
Klopfgerausches hervorrief. Da das Klopfen 
an die Tiir ein Anzeichen fiir Gefahr darge- 
stellt und die Schritte das Klopfen angekiin- 
digt hatten, wurden diese als eine wichtige 
Information abgespeichert. 
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Zum anderen werden intrusive Erinnerungen 
bei Menschen mit PTBS durch eine Vielzahl 
verschiedener Hinweisreize aktiviert. Diese 
sind zumeist nicht semantisch mit dem trau- 
matischen Ereignis verbunden, sondern ah- 
neln haufig lediglich solchen Stimuli, die zum 
Zeitpunkt des Ereignisses zugegen waren. 
Der Grad der Ahnlichkeit muss dafiir nach 
objektiven Kriterien nicht besonders hoch 
sein, es liegt also eine geringe Stimulusdis- 
krimination vor. Zudem ist die Wahrneh- 
mungsgrenze fiir diese Stimuli stark redu- 
ziert, wodurch sie schneller wahrgenommen 
werden als andere Reize. Beides sorgt dafiir, 
dass Intrusionen mit einer hohen Frequenz 
auftreten. 


11.2.2 Bewertung des 
Ereignisses und seiner 
Konsequenzen 


Die Bewertung des traumatischen Ereignisses 
lést bei den Betroffenen Belastungen in der 
Gegenwart aus. Das Erlebte wird oftmals 
ubergeneralisiert, was zu der Einschatzung 
fiihren kann, dass tiberall Gefahr lauert und 
Orte, die friher vielleicht als sehr sicher 
wahrgenommen wurden, auf einmal mit 
starker Bedrohung verbunden werden. Auch 
kann das Ausmaf tatsachlicher Gefahr bzw. 
die Wahrscheinlichkeit einer drohenden Ge- 
fahr iberschatzt werden, wie z.B. beim 
Autofahren. Diese Einschatzung wird evtl. 
sogar mit der eigenen Person in Zusammen- 
hang gebracht, im Sinne der Uberzeugung: 
»Ich ziehe gefahrliche Situationen an«. 
Aber nicht nur das Ereignis selbst, son- 
dern auch seine Folgen werden laut Ehlers 
und Clark (2000) in dysfunktionaler Weise 
bewertet. So kénnen die PTBS-Symptome 
selbst vom Betroffenen als Anzeichen dafir 
interpretiert werden, dass er nicht normal ist, 
keine Kontrolle mehr iiber sich hat und alles 
noch schlimmer wird. Dies kann auch Impli- 
kationen fiir den Umgang mit anderen Men- 
schen mit sich bringen, insofern als der 


Betroffene die Befiirchtung haben kann, 
nicht mehr fahig zur Aufrechterhaltung 
sozialer Kontakte zu sein oder anderen viel- 
leicht sogar zu schaden. Die verunsicherten 
Reaktionen von Personen aus dem eigenen 
Umfeld, die nicht wissen, wie sie mit dem 
Traumatisierten umgehen sollen und deswe- 
gen das Ansprechen des Traumas lieber 
vermeiden, konnen als Abgrenzung und Dis- 
tanzierung missverstanden werden. Der Be- 
troffene denkt evtl., dass keiner fiir ihn da ist 
oder glaubt sogar, dass die anderen ihm die 
Schuld an dem Ereignis geben. Dadurch wird 
das Vertrauen zu sich selbst und zur Umge- 
bung grundlegend erschiittert. Dariiber hin- 
aus besteht die Méglichkeit, dass gesund- 
heitliche Konsequenzen aufgrund z.B. 
schwerer Verletzungen als untiberwindbar 
interpretiert werden mit der angenommen 
Folge des Verlustes des Arbeitsplatzes und 
somit des finanziellen Ruins. 


11.2.3 Dysfunktionale 
Verhaltens- und 
Verarbeitungsstile 


In den Momenten, in denen durch intrusives 
Wiedererleben der Eindruck einer gegenwar- 
tigen Bedrohung entsteht, kommt es zu phy- 
siologischen Reaktionen sowie starken Emo- 
tionen wie Angst (vor Gefahr), Arger (iiber 
andere oder sich selbst), Scham (aufgrund 
des Brechens eigener Standards), Trauer 
(aber einen Verlust) oder Schuld (aufgrund 
der eigenen Verantwortung). Um diese Af- 
fekte zu reduzieren oder um ihnen ganzlich 
zu entgehen, wendet der Betroffene verschie- 
dene Strategien sowohl kognitiver als auch 
behavioraler Art an. Daraus folgt letztlich 
jedoch, dass die Stérung weiterhin aufrecht- 
erhalten wird. 

Menschen mit PTBS versuchen z. B. Ge- 
danken an das Trauma zu unterdriicken, sich 
von solchen Gedanken so gut wie méglich 
abzulenken oder an das Ereignis ohne emo- 
tionale Beteiligung zu denken und dabei die 
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emotional am starksten belastenden Aspekte 
auszulassen. Dies fithrt jedoch im Gegenteil 
dazu, dass intrusive Erinnerungen noch viel 
haufiger auftreten und eine tiefere Verarbei- 
tung des Traumas mitsamt der Herstellung 
einer Verbindung zu Kontext und Autobio- 
graphie nicht stattfinden kann. Auch die 
Uberpriifung dysfunktionaler Annahmen 
dariiber, was passieren wird, wenn man an 
das Trauma denkt, wird verhindert. 

Andauernde Verhaltensweisen, die ausge- 
fiihrt werden, um drohende Gefahr abzu- 
wenden oder sich dieser gar nicht erst aus- 
zusetzen, sogenanntes Sicherheitsverhalten, 
haben den Effekt, dass der Betroffene keine 
korrigierenden Erfahrungen macht. Wenn 
eine Person z.B. den Ort eines Unfalls kon- 
sequent meidet oder nur noch bewaffnet auf 
die StrafSe geht, um sich gegen potentielle 
Angreifer verteidigen zu kénnen, erfahrt sie 
nicht, dass besagter Ort nicht mehr mit 
Gefahr verbunden ist bzw. wird sie nicht 
lernen, sich auch ohne eine Waffe in der 
Offentlichkeit sicher zu fiihlen. Eine Neube- 
wertung des Traumas oder seiner Konse- 
quenzen kann also nicht einsetzen. 

Auch der Missbrauch von Substanzen wie 
Alkohol oder Medikamenten wird haufig als 
Copingstrategie angewandt, die wiederum 
korrigierenden Erfahrungen und einer Ver- 
anderung des Traumagedachtnisses im Weg 
steht. Durch die Aufgabe von Aktivitaten 
oder das Meiden von bisher wichtigen Men- 
schen wird des Weiteren der Eindruck des 
Betroffenen bestatigt, dass er zu einer ande- 
ren Person geworden ist, und die Befiirchtung 
aufrechterhalten, dass andere negativ auf ihn 
reagieren. Ebenfalls interferiert Dissoziation 
wahrend des Erinnerns an das Trauma mit 
einer tieferen Elaboration und der Integra- 
tion in das autobiographische Gedachtnis. 

Zusammengefasst halten die genannten 
Strategien, die eigentlich der Belastungsredu- 
zierung dienen sollen, die PTBS also durch 
drei verschiedene Mechanismen aufrecht: sie 
produzieren selbst PTBS-Symptome, sie ver- 
hindern eine Verdnderung der negativen 
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Bewertungen und eine Modifikation des 
Traumagedachtnisses. 


11.2.4 Kognitive Verarbeitung 
wahrend des Traumas 


Ehlers und Clark (2000) postulieren, dass die 
kognitive Verarbeitung wahrend des Trau- 
mas Einfluss auf die zwei Prozesse nimmt, die 
das Gefiihl einer ernsthaften gegenwartigen 
Bedrohung hervorrufen, also auf die Bewer- 
tung des Traumas und seiner Folgen sowie 
auf die Art des Traumagedachtnisses. Der 
Prozess des mentalen Aufgebens fiihre dazu, 
dass samtliche psychische Autonomie verlo- 
ren scheint und das Gefihl, nicht mehr 
menschlich zu sein, einsetzt. Daraus folgt 
eine extrem negative Sicht auf sich selbst, 
z.B. durch das Gefiihl, wertlos zu sein oder 
nicht mit Stress umgehen zu kénnen. 

Des Weiteren spielt es eine wichtige Rolle, 
ob kontextuell und informationsgeleitet ver- 
arbeitet wird. Mit kontextueller Verarbei- 
tung ist eine Fokussierung auf die Bedeutung 
der Situation gemeint, eine organisierte Ver- 
arbeitung, bei der das Ereignis analysiert und 
in seinen Kontext eingebettet wird. Bei infor- 
mationsgeleiteter Verarbeitung hingegen 
wird die Aufmerksamkeit auf die sensori- 
schen Eindriicke und die Details der Situa- 
tion gerichtet, ohne diese in einen Zusam- 
menhang zu stellen, was haufig zu Verwir- 
rung und Uberwaltigung fiihren kann. Per- 
sonen, die einen solchen Verarbeitungsstil 
zeigen, haben eine grofere Wahrscheinlich- 
keit, eine PTBS zu entwickeln, da der wil- 
lentliche Abruf von Informationen dadurch 
erschwert wird und die Erinnerung nur ge- 
ringfiigig von anderen Erinnerungen diskri- 
miniert werden kann. Auch die Unfahigkeit, 
wahrend des Traumas eine selbstbezogene 
Perspektive einzunehmen oder emotionale 
Taubheit fordern die mangelnde Integrier- 
barkeit ins autobiographische Gedachtnis. 

Die kognitive Verarbeitung selbst wird 
wiederum von verschiedenen Faktoren be- 
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einflusst, wie der Dauer und Vorhersagbar- 
keit des Traumas, der friiheren Traumaer- 
fahrungen, der Art des Copings wahrend des 
Traumas, den intellektuellen Fahigkeiten, 
den Grundannahmen iber sich und die Welt 
und von dem eigenen Zustand wahrend des 
Traumas bzgl. der Auspragung von Erre- 
gung, Angst und Anspannung sowie evtl. 
Alkoholisierung. 

Unterschiedliche Faktoren iiben auch ei- 
nen Einfluss auf die folgenden Bewertungen 
des Traumas und seiner Konsequenzen aus, 
so z. B. der wahrgenommene Kontrollverlust 
wahrend des Ereignisses, der gesundheitliche 
Zustand danach, die Reaktionen anderer 
Menschen sowie bestehende Grundannah- 
men und friihere Erfahrungen. 


11.2.5 Durch das Modell erklarte 
Eigenschaften der PTBS 


Ehlers und Clark (2000) betonen, dass durch 
ihre Theorie diverse Eigenschaften der PTBS 
erklart werden k6nnen. Der vielfach beob- 
achtete verz6gerte Beginn der St6rung kom- 
me dadurch zustande, dass entweder das 
Trauma oder dessen Folgen erst mit einigem 
zeitlichen Abstand ihre erschreckende Be- 
deutung erhalten. Z. B. kann es vorkommen, 
dass Rettungskrafte erst dann intrusive Erin- 
nerungen an das Beseitigen von Kinderlei- 
chen nach einem Unfall entwickeln, wenn 
ihre eigenen Kinder das Alter der betroffenen 
Kinder erreicht haben. Eine andere Méglich- 
keit fiir das verz6gerte Einsetzen einer PTBS 
ist die erst spate Konfrontation mit Trauma- 
stimuli, z.B. nach einem langen Kranken- 
hausaufenthalt. 

Auch fiir die Erfahrung vieler PTBS-Be- 
troffener, dass sich Sprechen oder Nachden- 
ken tiber das Erlebte nicht als hilfreich 
erweisen, bieten Ehlers und Clark (2000) 
eine Erklarung an. Diese Personen liefSen z. B. 
beim Berichten des traumatischen Ereignisses 
die am meisten belastenden Aspekte aus oder 
liefSen generell keine oder nur wenige Emo- 


tionen wahrenddessen zu. Nachdenken wie- 
derum finde haufig nur in Form von Rumi- 
nationen statt, wobei dariber spekuliert 
werde, wie das Ereignis hatte verhindert 
werden k6nnen, anstatt das eigentliche Ge- 
schehnis oder die dabei aufgetretenen Ge- 
danken und Gefiihle zu beriicksichtigen. 

Der auf Grundlage der Theorie entwickel- 
te Therapieansatz fiir PTBS von Ehlers und 
Clark (2000) wird in Kapitel 12.5.2 vorge- 
stellt. 


11.2.6 Empirische Uberpriifung 


Verschiedene Forschungsarbeiten verfolgten 
das Ziel, die Giltigkeit des kognitiven Mo- 
dells von Ehlers und Clark zu untersuchen. 
Dabei widmeten sie sich unterschiedlichen 
Teilaspekten der Theorie. Die folgenden drei 
Studien iiberpriiften die Rolle von infor- 
mationsgeleiteter (perzeptueller) gegeniiber 
kontextueller Verarbeitung. Lyttle et al. 
(2010) lieSen 50 Opfer von gewaltsamen 
Auseinandersetzungen im Rahmen des 
Nordirlandkonfliktes, von denen die Halfte 
die Kriterien einer PTBS erfiillte, sowohl 
eine Wortstamm-Komplettierungsaufgabe 
als auch einen Wort-Assoziationstest be- 
arbeiten. Es zeigte sich, dass die Probanden 
mit PTBS gegenitber denen ohne PTBS ein 
starkeres perzeptuelles und ein niedrigeres 
kontextuelles Priming fiir traumarelevante 
Worter aufwiesen. Zudem ergab sich in der 
PTBS-Gruppe eine signifikante Korrelation 
zwischen Dissoziation wahrend der Aufga- 
benbearbeitung und perzeptuellem Priming 
fiir traumarelevante Worter. Kindt et al. 
(2008) fanden mithilfe zweier Experimente, 
in denen durch das Ansehen eines aversiven 
Films analoge PTBS-Symptome bei gesunden 
Studenten ausgelést werden sollten, heraus, 
dass eine nachtragliche informationsgelei- 
tete Verarbeitung des Films gegeniiber einer 
kontextuellen Verarbeitung zu mehr Intru- 
sionen fiihrte. Beziiglich der Art der Enko- 
dierung, also der Verarbeitung wahrend des 
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Films, zeigte sich, dass nicht informations- 
geleitete Verarbeitung einen negativen Ein- 
fluss, sondern hingegen kontextuelle Ver- 
arbeitung einen positiven Einfluss auf die 
PTBS-Symptomatik ausiibte. Allerdings traf 
dies weder fiir die Haufigkeit von Intrusio- 
nen noch fiir deren negative Bewertung, 
sondern lediglich fiir die Unterdriickung von 
Intrusionen zu. 

Der Methode der Analogstudie bedienten 
sich ebenfalls Regambal und Alden (2012), 
um festzustellen, dass die Betrachtung eines 
Films iiber einen tédlich verlaufenden Auto- 
unfall die Einschatzung der Wahrscheinlich- 
keit fiir das tatsachliche Eintreten eines 
solchen Unfalls bei den Probanden erhchte 
und dieser Anstieg sowohl positiv korreliert 
war mit dem Auftreten von Intrusionen als 
auch mit negativen Bewertungen der Intru- 
sionen bzw. negativen Copingstrategien. Die 
vor dem Film bestehenden Wahrscheinlich- 
keitseinschatzungen wiesen zudem einen 
positiven Zusammenhang mit informations- 
geleiteter Verarbeitung auf. Eine Pfadana- 
lyse bestatigte das von den Autoren ange- 
nommene Modell, nach dem héhere vorbe- 
stehende Wahrscheinlichkeitseinschatzun- 
gen zu einer starker informationsgeleiteten 
Verarbeitung fihren, was wiederum negati- 
ve Reaktionen auf Intrusionen vorhersagt. 
Diese Reaktionen standen sowohl im Zu- 
sammenhang mit der Haufigkeit von Intru- 
sionen als auch mit Veranderungen in den 
Wahrscheinlichkeitseinschatzungen. Die Er- 
gebnisse dieser drei Studien zum Verarbei- 
tungsstil traumarelevanter Informationen 
unterstiitzen somit die Annahme von Ehlers 
und Clark (2000), dass PTBS-Patienten eher 
informationsgeleitet als kontextuell ver- 
arbeiten. 

Der Einfluss von negativen Bewertungen 
des traumatischen Ereignisses und seiner 
Folgen auf die Aufrechterhaltung der PTBS- 
Symptomatik war Gegenstand einer Arbeit 
iiber weibliche Opfer von sexuellen Uber- 
griffen (Fairbrother & Rachman, 2006). Die 
wahrgenommene Schwere des Ubergriffs 
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stand im Zusammenhang mit der Auspra- 
gung der Symptome und sagte diese voraus, 
dabei wiesen die Bewertungen der Folgen des 
Ubergriffs fiir die Sicht auf die eigene Person, 
die eigene Welt und die eigene Zukunft 
zusatzliche Vorhersagekraft auf. Zudem kor- 
relierten die Einschatzungen der Bedeutung 
der PTBS-Symptome mit deren Auspragung. 
Auch in einer Untersuchung an Probanden, 
die in der Notaufnahme eines Krankenhau- 
ses arbeiten (Laposa & Alden, 2003), fanden 
sich signifikante Zusammenhange zwischen 
negativen Kognitionen iiber die eigene Per- 
son und die Welt sowie negativen Bewertun- 
gen von intrusiven Erinnerungen, Rumina- 
tion und Unterdriickung von Intrusionen 
einerseits und der Schwere posttraumatischer 
Symptome andererseits. Das Ausmaf$ an 
peritraumatischer Dissoziation zeigte zwar 
keine signifikante Korrelation mit allen drei 


PTBS-Kernsymptomen, aber wohl mit der 
intrusiven Symptomatik. 

Eine kritischere Auseinandersetzung mit 
der Ehlers und Clark-Theorie erfolgte durch 
Lancaster et al. (2011). Sie stellten die These 
des Modells in Frage, dass es mangelhaft 
integrierte Erinnerungen seien, die zur Auf- 
rechterhaltung einer PTBS fithren, und rich- 
teten den Fokus stattdessen auf das Konzept 
der Zentralitat von Ereignissen. Dieses be- 
sagt, dass Erinnerungen an traumatische 
Erlebnisse besonders stark ins autobiogra- 
phische Gedachtnis integriert werden und als 
eine Art Referenzpunkt die generelle Sicht auf 
sich selbst und die Welt beeinflussen. In der 
Tat fanden die Autoren heraus, dass sowohl 
posttraumatische Kognitionen als auch die 
Zentralitat des Ereignisses stark mit post- 
traumatischen Symptomen im Zusammen- 
hang standen. 


11.3. Behavioral/kognitive Konzeptualisierung der PTBS nach 


Foa und Kollegen 


Foa und Kozak (1986) entwickelten ein 
theoretisches Rahmenmodell zur Erklarung 
der Mechanismen der Furchtreduktion durch 
eine Expositionstherapie. Dieses Modell wur- 
de schlieflich in einer weiteren Arbeit von 
Foa et al. (1989) auf die PTBS tibertragen. 


11.3.1 Die Furchtstruktur 


Foa und Kozak (1986) orientierten sich an 
der Analyse der Furchtstruktur von Lang 
(1977, 1979). Danach wird Angst als ein 
Netzwerk im Gediachtnis reprasentiert, das 
drei verschiedene Arten von Informationen 
enthalt: erstens Informationen iiber die ge- 
fiirchtete Situation bzw. die gefiirchteten 
Stimuli, zweitens Informationen tiber verba- 
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le, physiologische und behaviorale Reaktio- 
nen auf die Stimuli sowie drittens interpre- 
tative Informationen iiber die Bedeutung 
dieser Stimuli und Reaktionen. Fir eine 
Person, die beispielsweise in einen schweren 
Autounfall verwickelt war, konnte die Sire- 
ne eines Rettungsfahrzeugs oder das Auto- 
fahren selbst einen angstauslésenden Stimu- 
lus darstellen. Sie hat wahrend des Unfalls 
evtl. mit intensivem Herzrasen und der 
Angst zu sterben reagiert. Beide Arten von 
Informationen wiirden dann als extrem be- 
drohlich interpretiert werden. Die Signalisie- 
rung von Gefahr dient dem Zweck, Flucht- 
oder Vermeidungsverhalten vorzubereiten, 
weshalb physiologische Aktivitat initiiert 
wird, um den gefiirchteten Stimuli bzw. 
Reaktionen zu entkommen. Das hat zur 
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Folge, dass betroffene Personen in perma- 
nenter Angst vor eben diesen Reizen leben 
und jegliche Konfrontation mit ihnen zu 
vermeiden suchen bzw. nach Moglichkeit 
vor ihnen fliehen. 

Im Fall von PTBS kénnen Furchtstruktu- 
ren je nach den Eigenschaften des trauma- 
tischen Erlebnisses Unterschiede in ihrer 
Grofse, also der Anzahl der abgespeicherten 
Informationen, und in der Intensitat der 
Reaktionen darauf aufweisen, was sich letzt- 
lich auf ihre Aktivierbarkeit durch externale 
oder internale Reize auswirkt (Foa et al., 
1989). Je mehr Stimuli die Struktur enthalt, 
desto wahrscheinlicher ist eine Konfronta- 
tion mit einem oder mehreren davon im 
alltaglichen Leben, sodass die Furchtstruktur 
relativ leicht zu aktivieren ist und dadurch 
verstarkt posttraumatische Symptome auf- 
treten. Zusatzlich beeinflusst die Intensitat 
der Reaktion zum Zeitpunkt des traumati- 
schen Erlebnisses die Symptomauspragung. 
So ist davon auszugehen, dass eine Person, 
die wahrend des Ereignisses eine Bedrohung 
ihres Lebens wahrgenommen hat, besonders 
stark betroffen ist. Einen kritischen Punkt 
stellt dabei die Verletzung von Sicherheits- 
annahmen dar. Wird z. B. eine Frau in einem 
sicher geglaubten Umfeld wie dem eigenen 
Zuhause oder von einer ihr vertrauten Per- 
son vergewaltigt, so ist nach Foa et al. 
(1989) davon auszugehen, dass sie in der 
Folge eine starkere Symptomatik aufweist 
als beispielsweise bei einer Vergewaltigung 
durch eine fremde Person an einem als 
gefahrlich eingeschatzten Ort. Durch ein 
solches Erlebnis erhalten die entsprechenden 
Reize eine neue Bedeutung, werden nicht 
mehr langer mit Sicherheit, sondern mit 
Gefahr assoziiert und werden so Teil der 
Furchtstruktur. 


11.3.2 Kognitive Faktoren 


Foa et al. (1989) diskutieren verschiedene 
kognitive Faktoren, die eine Rolle bei der 


Manifestation einer PTBS spielen k6nnten 
und beziehen sich dabei unter anderem auf 
das Modell der erlernten Hilflosigkeit von 
Peterson und Seligman (1983), das einen 
Erklarungsansatz fiir die emotionale Taub- 
heit und Passivitét vieler Menschen mit 
traumatischen Erfahrungen liefert. Die Un- 
kontrollierbarkeit des Einsetzens und der 
Beendigung der Ereignisse sowie der Ge- 
schehnisse selbst sei ausschlaggebend fiir 
nachfolgende kognitive, behaviorale und 
motivationale Defizite. Aus der Erfahrung 
von Hilflosigkeit und Unkontrollierbarkeit 
in einer speziellen Situation erwachst die 
generalisierte Annahme, dass auch zukiinf- 
tige Situationen nicht zu kontrollieren sind 
und somit jegliche Reaktion sinnlos ist. Vor 
diesem Hintergrund k6énnen auch die haufig 
bei Traumaopfern bestehenden Schuldge- 
fiihle verstanden werden. So sind diese nach 
Foa et al. (1989) als ein Versuch zu werten, 
die wahrgenommene Kontrollierbarkeit zu- 
ruckzuerlangen. Indem eine Person sich in- 
tensiv damit auseinandersetzt, was sie in der 
entsprechenden Situation falsch gemacht hat 
und auf welche Weise sie fiir das traumati- 
sche Ereignis selbst verantwortlich ist, fiihrt 
sie sich vor Augen, dass die Situation kon- 
trollierbar gewesen ware und zukiinftig 
durch ein anderes Verhalten weitere Katas- 
trophen verhindert werden k6nnen. 

Neben der Unkontrollierbarkeit werden 
auch die Unvorhersagbarkeit sowie die 
Schwere der Konsequenzen eines Ereignisses 
als wichtige Einflussfaktoren auf die Ent- 
wicklung und Persistenz einer PTBS heran- 
gezogen. 


11.3.3 Modifikation der 
Angstreaktion 


Was pathologische Furchtstrukturen von 
»normalen« Strukturen unterscheidet, sei 
nach Foa und Kozak (1986) ihre Resistenz 
gegentiber Modifikation. Damit Angst den- 
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noch reduziert werden kann, miissen zwei 
Bedingungen zutreffen. Angstrelevante In- 
formationen miissen durch eine Aktivierung 
des Furchtgedachtnisses verfiigbar gemacht 
werden und es miissen neue Informationen 
kognitiver und zugleich affektiver Art in die 
Struktur integriert werden, die inkompatibel 
mit den bereits bestehenden Informationen 
sind. Auf diese Weise wird eine neue Erinne- 
rung geformt, durch die auch eine Verande- 
rung auf emotionaler Ebene eintreten kann. 

Eine Aktivierung des Furchtgedachtnisses 
kann durch eine Konfrontation mit angst- 
ausl6senden Stimuli entweder imaginativ 
oder in vivo erfolgen. Wichtig dabei ist, dass 
das zur Konfrontation ausgewahlte Material 
den im Furchtgedachtnis abgespeicherten 
Informationen entspricht. Da die Furcht- 
strukturen bei PTBS-Patienten in der Regel 
sehr umfangreich sind, bereitet es keine 
grofsen Schwierigkeiten, entsprechende Sti- 
muli zu finden, allerdings ergibt sich das 
Problem, dass nie die komplette Struktur in 
Ganze zuganglich gemacht werden kann. 
Sobald bei einem Patienten Angst induziert 
wurde, soll diese so lange ausgehalten wer- 
den, bis schlieflich eine Habituation an die 
Stimuli erfolgt (» Kap. 12). Je nachdem, wie 
stark die Angst ausgepragt ist, dauert dieser 
Prozess unterschiedlich lange. Es ist ent- 
scheidend, die Exposition so lange durchzu- 
fiihren, bis der Patient die Erfahrung macht, 
dass die Angst tatsachlich selbststandig 
nachlasst und eine Vermeidung des oder 
eine Flucht vor dem Stimulus nicht notwen- 
dig ist. Diese mit seiner bisherigen Gedacht- 
nisspur inkompatible Information kann 
dann in die Furchtstruktur integriert werden. 
Wird die Exposition zu frih abgebrochen 
und der Patient mit fortbestehender Angst 
aus der Konfrontation entlassen, so bestarkt 
dies die Einschatzung des Patienten, dass die 
fraglichen Stimuli in Zukunft weiterhin ver- 
mieden werden miissen. 

Bei Personen, die von einer Expositions- 
behandlung profitieren, wurden folgende 
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Beobachtungen gemacht. Zundachst treten 
physiologische Reaktionen auf, die auf eine 
Aktivierung von Furcht schliefSen lassen 
und die Patienten berichten tiber ein sub- 
jektives Erleben von Angst. Des Weiteren 
habituieren diese Reaktionen innerhalb ei- 
ner Sitzung und schlieflich lasst sich eine 
Habituation tiber die einzelnen Sitzungen 
hinweg feststellen, insofern als sich die 
Intensitat der anfanglichen Reaktion auf 
die Furcht auslésenden Stimuli von Sitzung 
zu Sitzung verringert. Diese Befunde k6n- 
nen méglicherweise als Indikatoren fir 
emotionale Verarbeitung interpretiert wer- 
den. 

Der Erfolg einer solchen Behandlung 
wird umso hdher ausfallen, je besser die 
eigentlich gefiirchtete Situation in der Kon- 
frontation abgebildet werden kann. Es ist 
aber auch wichtig darauf zu achten, dass 
den angstrelevanten Reizen tatsachlich Auf- 
merksamkeit entgegen gebracht wird. Falls 
sich der Patient wahrend der Sitzung abzu- 
lenken versucht oder sich in irgendeiner Art 
und Weise von den Stimuli abwendet, so 
filhrt dies zwar zu einer Angstreduktion in 
diesem konkreten Augenblick, allerdings 
wird sich dieser Effekt nicht auf die nachste 
Sitzung ubertragen, da keine korrigierende 
Erfahrung gemacht worden ist. Dies ist der 
Grund dafiir, warum Konfrontationen im 
alltaglichen Leben nicht zu einer Reduktion 
der Symptomatik fiihren. Neben einer 
schnellen Flucht kann eine stark ausgepragte 
Angstreaktion bewirken, dass durch eine 
Verengung des Aufmerksamkeitsfokusses 
wichtige Informationen nicht wahrgenom- 
men werden, wie z.B. das eigentlich sehr 
freundliche Verhalten von Menschen, die 
generell mit Gefahr assoziiert werden. Zu- 
dem kann dieses freundliche Verhalten 
falschlicherweise als bedrohlich interpretiert 
werden, wenn der Betroffene z. B. Hinterge- 
danken unterstellt. 

Ein Bespiel fiir ein durch Therapie veran- 
dertes Furchtnetzwerk gibt Abbildung 11.2. 
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Abb. 11.2: Furchtnetzwerk vor und nach emotionaler Verarbeitung, modifiziert nach Foa & Kozak (1986) 
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11.3.4 Modifikation der 
Bedeutungselemente 


Eine Konfrontationsbehandlung kann iiber 
Modifikationen in den Reaktionselementen 
einer Angststruktur hinaus auch Verande- 
rungen der Bedeutung der Stimuli bzw. Re- 
aktionen bewirken. Dabei soll zum einen die 
Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten einer 
gefiirchteten Situation realistischer wahrge- 
nommen und zum anderen die Valenz eines 
Stimulus oder einer Angstreaktion verandert 
werden. Im Falle einer spezifischen Phobie ist 
die iibertriebene Angst, die mit einem Reiz 
verbunden ist, z. B. einer Spinne oder einem 
engen Raum, durch die Expositionsbehand- 
lung reduzierbar. Bei Patienten mit PTBS ist 
dies in der Regel nicht modglich, da die 
Ereignisse, die bei ihnen die Stérung ausge- 
lost haben, zumeist mit einer tatsachlichen 
Bedrohung oder Gefahr verbunden waren. 
Aber es kann durch eine Therapie erreicht 
werden, der hohen Erregung, die beim Erle- 
ben von Intrusionen auftritt, ihre Aversivitat 
zu nehmen. Beispielsweise k6nnen Patienten 
die Befiirchtung haben, dass die Angst im- 
merwahrend und absolut unertraglich ist, 
und sie dadurch verriickt werden. Eine Kor- 
rektur dieser Annahme erfolgt Foa und Ko- 
zak (1986) zufolge im Rahmen einer wieder- 
holten Konfrontation mit angstbesetztem 
Material durch die Erfahrung, dass die 
Angstreaktion im Laufe einer Sitzung selbst- 
standig nachlasst. 

Bei manchen Personen, die ein traumati- 
sches Ereignis erlebt haben, bestehen die 
Symptome fiir einen relativ geringen Zeit- 
raum, bei manchen chronifizieren sie sich. 
Foa et al. (1989) nennen verschiedene Fak- 
toren, denen sie einen Einfluss auf diese 
Unterschiede zuschreiben. Darunter fallen 
die Intensitat der in der Situation erlebten 
Angstreaktion sowie der Umfang der in der 
Furchtstruktur enthaltenen angstbesetzten 
Stimuli. Es wird angenommen, dass zur 
Modifikation besonders grofer Strukturen 
sehr viele Konfrontationssitzungen erforder- 
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lich sind, damit eine hohe Vielfalt an Situa- 
tionen abgedeckt werden kann. Es kann aber 
auch ein hohes Ausmaf$ an Vermeidung im 
Alltag dafiir verantwortlich sein, dass auf- 
grund fehlender emotionaler Verarbeitung 
die Symptome persistieren. 

Ein weiteres Problem liegt in der Wahr- 
nehmung von Sicherheit. Anstatt eine Situa- 
tion als unbedenklich einzustufen, die kei- 
nerlei Hinweise auf Gefahr enthalt, benoti- 
gen viele PTBS-Patienten die Anwesenheit 
von Signalen, die explizit Sicherheit sugge- 
rieren. Da dies mit grofSer Wahrscheinlich- 
keit nur in den seltensten Fallen gegeben ist, 
befinden sich diese Personen in standiger 
Alarmbereitschaft. 


11.3.5 Empirische Uberpriifung 


Aus dem Modell von Foa und Kozak (1986) 
lasst sich ableiten, dass bei PTBS-Patienten 
eine verstarkte Aufmerksamkeitshinwen- 
dung zu traumarelevanten Informationen 
besteht. Zur Uberpriifung dieser Annahme 
wurde in vielen Studien eine modifizierte 
Version des Stroop-Tests eingesetzt, bei der 
Probanden traumaspezifische und trau- 
maunspezifische Worter pradsentiert werden 
und sie die Farbe, in der diese Worte 
erscheinen, benennen sollen. Es stellte sich 
heraus, dass Personen mit einer PTBS im 
Gegensatz zu oder in starkerem Ausmaf als 
traumatisierte Personen ohne PTBS oder 
gesunde Kontrollpersonen bei Trauma-Wor- 
tern eine langere Reaktionszeit bis zur Nen- 
nung der Farbe aufwiesen als bei neutralen, 
positiven oder negativen Worten ohne Trau- 
mabezug. Dieser Effekt konnte fiir Verge- 
waltigungsopfer (Cassiday et al., 1992), fiir 
Vietnamveteranen (Kaspi et al., 1995; 
McNally et al., 1993; Vrana et al., 1995, 
McNally et al., 1990), fir Opfer von Ver- 
kehrsunfallen (Harvey et al., 1996; Bryant 
& Harvey, 1995) und eines Fahrenungliicks 
(Thrasher et al., 1994) nachgewiesen wer- 
den. Er deutet auf eine verstarkte Aufmerk- 
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samkeit fiir traumarelevante Informationen 
bei PTBS-Patienten hin. 

Vrana und Kollegen (1995) fanden in 
ihrer Studie zudem einen Gedachtniseffekt 
fiir PTBS-Worter. Sowohl bei einer Aufgabe 
zur freien Wiedergabe der zuvor prasentier- 
ten Worter als auch bei einem Wiedererken- 
nungstest wurden mehr Worter mit Trauma- 
bezug erinnert als neutrale Worter. Aller- 
dings zeigte sich nur bei der freien Wieder- 
gabe ein signifikanter Gruppenunterschied, 
insofern als PTBS-Patienten mehr Trauma- 
worter nannten als Probanden ohne PTBS. 

Eine Methode zur Erfassung potentieller 
Verzerrungen im impliziten Gedachtnis wur- 
de von Jacoby und Kollegen entwickelt 
(1988), die sogenannte Larm-Beurteilungs- 
aufgabe (noise judgement task). Hintergrund 
dieser Aufgabe ist die Annahme, dass das 
subjektive Erleben einer bestimmten Situa- 
tion durch Erinnerungen beeinflusst wird. So 
hatten Teilnehmer eines Experiments, denen 
verschiedene Worter fiir eine Dauer von 30 
oder 50 Millisekunden auf einem Bildschirm 
pradsentiert wurden, den Eindruck, dass die 
Worter, die ihnen zuvor schon einmal darge- 
boten worden waren, fiir eine langere Zeit auf 
dem Bildschirm zu sehen waren als vorher 
noch nicht gezeigte Worter (Witherspoon & 
Allan, 1985). Jacoby et al. (1988) schlussfol- 
gern daraus, dass in ahnlicher Weise ein 
Hintergrundrauschen, das einen zuvor be- 
reits prasentierten Satz begleitet, bei gleicher 
Lautstarke als leiser wahrgenommen wird als 
eines, das einen noch unbekannten Satz be- 
gleitet. Dieser Ansatz wurde in einer Studie 
auf PTBS-Patienten iibertragen (Amir et al., 
1996). Vietnamveteranen mit und ohne PTBS 
wurden neutrale sowie kampfbezogene Satze 
prasentiert. Bei einer hohen Lautstarke zeig- 
ten die Veteranen ohne PTBS die erwartete 
Verzerrung von unbekannten Satzen gegen- 
uber bekannten, unabhangig vom Inhalt der 


Satze. Fiir die Veteranen mit PTBS hingegen 
fand sich ein anderer Effekt, sie beurteilten die 
Lautstarke des Rauschens bei bekannten 
kampfbezogenen Satzen als leiser als das 
Rauschen bei unbekannten kampfbezogenen 
Satzen. Dies galt nicht fiir neutrale Satze. Die 
Autoren interpretieren dies als einen Hinweis 
auf das Vorliegen einer impliziten Erinne- 
rungsverzerrung speziell fiir traumarelevan- 
tes Material bei PTBS-Patienten. 

Des Weiteren hat der von Foa und Kozak 
(1986) beschriebene Therapieansatz zur Be- 
handlung von PTBS weitreichende Uberprii- 
fung erfahren und gilt als einer der effektivs- 
ten in diesem Bereich (» Kap. 12.5). Jedoch 
ist noch nicht hinreichend geklart, welche 
konkreten Mechanismen fiir den Therapie- 
erfolg verantwortlich sind. Die Autoren pos- 
tulieren, dass fiir eine effektive Therapie 
sowohl (1) eine Aktivierung der Furchtstruk- 
tur als auch (2) korrigierende Erfahrungen in 
Form von Habituation innerhalb der Sitzun- 
gen und (3) zwischen den Sitzungen gegeben 
sein miissen. In einer Studie von van Minnen 
und Hagenaars (2002) wurden diese drei 
Variablen tberpriift. Die Probanden absol- 
vierten neun wochentliche Sitzungen Expo- 
sitonstherapie und gaben wahrend jeder Sit- 
zung alle zehn Minuten die Auspragung ihrer 
Angst an. Aus diesen Daten wurden Parame- 
ter fiir die drei potentiellen Einflussfaktoren 
fiir die ersten beiden Sitzungen berechnet. Es 
zeigte sich, dass nach Kontrolle der anfang- 
lichen Symptomauspragung nur die Habitu- 
ation zwischen den Sitzungen mit der PTBS- 
Symptomschwere am Therapieende korre- 
lierte. Wodurch dieser Riickgang der Angst 
von einer Sitzung zur nachsten allerdings 
letztlich bedingt ist, ob durch Habituation 
oder einen anderen Mechanismus, wie z. B. 
eine Neubewertung des traumatischen Ereig- 
nisses, lasst sich nicht mit Sicherheit feststel- 
len (Brewin & Holmes, 2003). 
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11.4 Duale Reprasentationstheorie von Brewin und Kollegen 


Mit der Entwicklung der dualen Reprasenta- 
tionstheorie der PTBS unternahmen Brewin 
et al. (1996) den Versuch, Modelle der Infor- 
mationsverarbeitung, worunter sie beispiels- 
weise das von Foa und Kozak (1986; > 
Kap.11.3) zahlen, und sozial-kognitive 
Theorien, wie die von Horowitz (1974; 
> Kap. 11.5), zu integrieren. Sie betonen, dass 
sie mit der Theorie Liicken schliefSen wollen, 
die von anderen Theorien und Modellen 
offen gelassen worden seien; so z. B. die Frage 
danach, warum manche Personen eine PTBS 
entwickeln und andere nicht, wie eine PTBS 
mit verz6gertem Beginn entsteht und wie 
genau soziale Unterstiitzung im Prozess der 
Verarbeitung eines traumatischen Erlebnisses 
wirkt. Zudem heben sie hervor, dass auf 
Grundlage ihrer Theorie Vorhersagen bzgl. 
des Verlaufs der Traumaverarbeitung getrof- 
fen werden kénnen. 

Die urspriingliche Version der dualen Re- 
prasentationstheorie postuliert (Brewin et al., 
1996), dass eine traumatische Erfahrung in 
verschiedenen Reprdasentationsformen im 
Gedachtnis gespeichert wird. Dabei handelt 
es sich zum einen um verbal zugangliche 
Erinnerungen (verbally accessible memory, 
VAM) und zum anderen um situational zu- 
gangliche Erinnerungen (situational accesssi- 
ble memory, SAM). VAMs entstehen durch 
bewusste Verarbeitung der entsprechenden 
Informationen und verfiigen tiber Verkniip- 
fungen zum Kontext, in den das Ereignis 
eingebettet war, sowie zum autobiographi- 
schen Gedachtnis. Sie sind hoch selektiv, da 
durch starke Angst zum Zeitpunkt der En- 
kodierung der Aufmerksamkeitsfokus einge- 
engt und die Gedachtniskapazitat reduziert 
war. VAMs beinhalten Informationen iiber 
sensorische Wahrnehmungen und physiolo- 
gische Reaktionen wahrend des Ereignisses 
als auch tiber dessen subjektive Bedeutung. 
Sie konnen intentional abgerufen und sprach- 
lich wiedergegeben werden. Demgegenitiber 
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stellen SAMs das Resultat unbewusster Ver- 
arbeitung dar. Sie kénnen nicht willentlich 
abgerufen werden, sondern gelangen auf dem 
Wege automatischer Aktivierung durch 
externale oder internale Stimuli, die eine 
hohe Ahnlichkeit zu bestimmten Aspekten 
der urspriinglichen traumatischen Situation 
aufweisen, ins Bewusstsein. Im Gegensatz zu 
VAMs koénnen SAMs nicht im Nachhinein 
modifiziert werden, z.B. durch Neubewer- 
tungen des traumatischen Erlebnisses oder 
durch Verkniipfungen mit anderen Gedacht- 
nisinhalten. Abbildung 11.3 zeigt einen gra- 
phischen Uberblick der Theorie. 


11.4.1 Emotionale Verarbeitung 
des Traumas 


Ahnlich wie Horowitz (1974) beschreiben 
auch Brewin et al. (1996) eine initiale Phase 
der emotionalen Verarbeitung des Erlebten 
durch den Betroffenen. Wahrend dieses Pro- 
zesses, der tiberwiegend bewusst ablauft, 
werden Reprasentationen vergangener und 
imaginierter zukiinftiger Ereignisse sowie die 
bewusste Wahrnehmung damit zusammen- 
hangender kGrperlicher Reaktionen aktiv im 
Gedachtnis bearbeitet. Dabei unterstiitzen 
aktivierte SAMs den Prozess, indem sie de- 
taillierte Informationen tiber sensorische und 
physiologische Aspekte des Ereignisses be- 
reitstellen, z. B. in Form von Flashbacks. Des 
Weiteren miissen diese Informationen durch 
die Suche nach Bedeutung und durch Ur- 
sachenattributionen in die bestehenden Ge- 
dachtnisstrukturen integriert werden. Das 
Ziel dieses Verarbeitungsprozesses stellt eine 
Riickerlangung des Gefiihls von Sicherheit 
und Kontrolle und eine Anpassung der eige- 
nen Ziele und Erwartungen dar, woraus eine 
Reduktion der negativen Emotionen resul- 
tieren soll. Bei diesen negativen Emotionen 
handelt es sich nicht nur um konditionierte 
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Abb. 11.3: Kognitive Verarbeitung von Traumastimuli nach Brewin et al. (1996) 


Emotionen, die wahrend des Ereignisses 
erlebt wurden und durch entsprechende Sti- 
muli wieder neu ausgelést werden, sondern 
auch um sogenannte sekundare Emotionen, 
die aus den Konsequenzen und Implikatio- 
nen des Erlebten fiir die Zukunft resultieren. 
Darunter fallen Traurigkeit iber einen Ver- 
lust, Arger iiber sich selbst oder andere 
Menschen, denen evtl. Schuld an dem Ereig- 
nis zugeschrieben wird, Angst vor ahnlichen 
Ereignissen in der Zukunft oder das Gefiihl 
eigener Schuld. 

Ein weiteres Ziel der emotionalen Ver- 
arbeitung besteht in der Hemmung der auto- 
matischen Aktivierung von SAMs, indem 
diese mit zusatzlichen Informationen an- 
gereichert oder durch neue SAMs ersetzt 
werden, die die alten blockieren. Méglich 
werden soll dies durch die Verkniipfung ihrer 
Inhalte mit veranderten k6rperlichen Reak- 
tionen, wie einem reduzierten Erregungs- 
niveau, mit neuen Bewusstseinsinhalten, 
wie z. B. dem oben erwahnten Sicherheitsge- 


fiihl oder durch Neubewertung der Bedeu- 
tung des Ereignisses. 


11.4.2 Unterschiedliche 
Resultate emotionaler 
Verarbeitung 


Die beschriebene emotionale Verarbeitung 
lauft nicht bei allen Personen, die ein trau- 
matisches Ereignis erlebt haben, auf die 
gleiche Weise ab und fiihrt nicht in allen 
Fallen zu dem angestrebten Ergebnis. Ab- 
hangig von der Schwere und Dauer des 
Ereignisses, seiner persOnlichen Bedeutung, 
der Entwicklung sekundarer Emotionen wie 
Schuld und Scham und der Verfiigbarkeit 
sozialer Unterstiitzung postulieren Brewin et 
al. (1996) drei mégliche Verlaufe. 

Den ersten bezeichnen sie als Beendigung 
bzw. Integration. In diesem Fall ist das 
Ereignis komplett verarbeitet und in die 
bisherigen Gedachtnisinhalte und Grundan- 
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nahmen integriert worden. Eventuell weiter 
bestehende Intrusionen kénnen toleriert wer- 
den, da sie nicht mehr mit starken negativen 
Affekten verbunden sind, und Habituation 
kann einsetzen. Ein Geftihl von Sicherheit ist 
wieder hergestellt, Ziele und Erwartungen 
bzgl. der Zukunft sind an die neue Situation 
angepasst worden und werden realistisch 
eingeschatzt. Durch soziale Unterstiitzung 
wird Hilfe bei der Neubewertung des Ereig- 
nisses zuteil und der Betroffene wird emotio- 
nal aufgefangen. Die Autoren gehen davon 
aus, dass keine Aufmerksamkeitsbiases und 
verzerrten Erinnerungen bzgl. traumarele- 
vanter Stimuli mehr bestehen. Dieser Aus- 
gang der emotionalen Verarbeitung stellt sich 
unter folgenden Bedingungen ein: Die Dis- 
krepanzen zwischen den bisher bestehenden 
Grundannahmen (siehe Modell der basalen 
Annahmen von Janoff-Bulman » Kap. 11.6) 
und den Informationen durch das traumati- 
sche Ereignis sind relativ gering, es besteht 
adaquate soziale Unterstiitzung und der Be- 
troffene verfiigt tiber die Fahigkeit, das Auf- 
treten von SAMs zu tolerieren. 

Der zweite mégliche Verlauf ist die chro- 
nische emotionale Verarbeitung, die eintritt, 
wenn es sich um ein langandauerndes, sehr 
schweres Trauma handelt, das starke Aus- 
wirkungen auf das Sicherheitsgefiihl und die 
Einschatzung der eigenen Person hat. Even- 
tuell ist die betroffene Person noch zu jung, 
um die Bedeutung des Traumas richtig ein- 
zuordnen, oder das traumatische Ereignis 
halt nach wie vor an. Geférdert wird der 
Verlauf der chronischen emotionalen Ver- 
arbeitung durch erhebliche Unterschiede 
zwischen den vorbestehenden Grundannah- 
men und den Traumainformationen, durch 
das Fehlen oder die nur geringe Verfiigbar- 
keit von sozialer Unterstiitzung, die man- 
gelnde Fahigkeit, das Eindringen von SAMs 
ins Bewusstsein zu verhindern, oder durch 
belastende sekundare Emotionen. Dies alles 
filhrt dazu, dass keine effektive Verarbeitung 
des Erlebten méglich ist. Chronische emo- 
tionale Verarbeitung kann sich durch ein 
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anhaltend erhdhtes Erregungsniveau, Auf- 
merksamkeits- und Erinnerungsverzerrun- 
gen, kognitive und behaviorale Vermeidung 
und Angst- und Panikreaktionen auszeich- 
nen. Zudem ist die Entwicklung von komor- 
biden psychischen Stérungen wie Depression 
oder Substanzmissbrauch méglich. Des Wei- 
teren kann es vorkommen, dass die PTBS- 
Symptome selbst auf belastende Art und 
Weise missinterpretiert werden, z. B. als Hin- 
weis auf eine neurologische Erkrankung oder 
als Anzeichen fiir totalen Kontrollverlust 
iiber die eigenen Gedanken. 

Die dritte Variante der Reaktion auf ein 
traumatisches Ereignis schliefslich bildet die 
frihzeitige Hemmung von Verarbeitung. 
Diese Hemmung resultiert aus der anhalten- 
den Anstrengung des Betroffenen, die Reak- 
tivierung von aversiven SAMs und VAMs zu 
vermeiden. Beispielsweise kann nach Ansicht 
der Autoren die wiederholte Anwendung von 
Strategien wie gezielte Aufmerksamkeitsab- 
wendung von traumarelevanten Stimuli zu 
einer Automatisierung dieses Verhaltens fiih- 
ren. Daraus folgt, dass keine aktive emotio- 
nale Verarbeitung und keine intrusiven Ge- 
danken mehr auftreten. Allerdings bleiben die 
unverarbeiteten traumarelevanten SAMs 
weiterhin zugadnglich und k6nnen unter be- 
stimmten Umstanden, wie dem Eintreten 
einer ahnlichen Situation oder dem Erleben 
eines ahnlichen emotionalen Zustands, reak- 
tiviert werden. Dieser dritte Verlauf ist ge- 
pragt von weiterhin vorhandenen Aufmerk- 
samkeits- und Erinnerungsbiases, da die Prio- 
ritat von traumaassoziierten Stimuli hoch 
bleibt, von einem verschlechterten Gedacht- 
nis fiir Traumainhalte, einer phobischen Ver- 
meidung traumarelevanter Situationen und 
evtl. durch Anzeichen von Somatisierung. 
Friihzeitige Hemmung von Verarbeitung tritt 
mit hoher Wahrscheinlichkeit auf, wenn die 
Diskrepanzen zwischen Grundannahmen 
und Traumainformationen hoch sind, soziale 
Unterstiitzung kaum oder gar nicht vorhan- 
den ist und der Betroffene die Fahigkeit 
besitzt, das Auftreten von SAMs zu vermei- 


11.4 Duale Reprasentationstheorie von Brewin und Kollegen 


den. Letzteres kann auch durch Dissoziation 
wahrend des Ereignisses gefordert werden. 


11.4.3  Vorhersagen Uber den 
Verlauf der 
Traumaverarbeitung 


Der Verlauf der Traumaverarbeitung sei nach 
Brewin et al. (1996) zum einen von der 
Schwere des Traumas sowie der seit dem 
Ereignis vergangenen Zeit abhangig. Nach 
einem leichten Trauma sind lediglich fiir ein 
paar Tage Intrusionen zu erwarten, halten 
diese langer an, besteht eine erhGhte Wahr- 
scheinlichkeit fiir die spatere Entwicklung 
einer psychischen St6rung. Demgegeniiber 
werden nach einem sehr schweren Trauma 
Intrusionen, die mehrere Wochen oder Mona- 
te anhalten, als normal angesehen und erst bei 
Uberschreiten dieser Zeitspanne muss von 
einem komplizierten Verlauf ausgegangen 
werden. Bei Personen, die allerdings nach einer 
schweren Traumatisierung kaum Anzeichen 
von Intrusionen zeigen, liegt die Vermutung 
einer friihzeitigen Hemmung von Verarbei- 
tung nahe, woraus wiederum eine psychische 
Storung resultieren kann. Der zweite Faktor, 
der Hinweise auf den Verlauf der Traumaver- 
arbeitung gibt, stellt nach Brewin et al. (1996) 
die Beurteilung und Einordnung der Bedeu- 
tung des Traumas dar sowie die Fahigkeit, 
intrusive Gedanken und Bilder zu tolerieren, 
was wiederum von der psychiatrischen Vor- 
erfahrung, von sekundaren Emotionen und 
der sozialen Unterstiitzung beeinflusst wird. 


11.4.4 Revision der dualen 
Reprasentationstheorie 


In einer Arbeit aus dem Jahr 2010 nehmen 
Brewin und Kollegen eine Revision ihrer 
dualen Reprasentationstheorie vor, um sie in 
ein Modell des neuronalen Systems von 
gesunder Erinnerung einzubetten. In dieser 


Theorie werden alle Prozesse der Verarbei- 
tung des traumatischen Ereignisses und der 
Entstehung von Intrusionen bestimmten 
Hirnarealen zugeordnet. Die wichtigsten 
Verdnderungen bestehen darin, dass die 
Konzepte von situational accessible memory 
(SAM) und verbally accessible memory 
(VAM) durch die Konzepte von contextual 
memory (C-memory, kontextgebundene Er- 
innerung) mit korrespondierenden C-Repra- 
sentationen (C-rep) und sensation based 
memory (S-memory, empfindungsbasierte 
Erinnerung) mit korrespondierenden S-Re- 
prasentationen (S-rep) ersetzt werden. 

Bei C-memory handelt es sich um abs- 
trakte, kontextuell gebundene Erinnerungen, 
die allozentrisch und unabhangig von der 
urspriinglichen raumlichen Perspektive abge- 
speichert werden. Anders als VAMs definie- 
ren sie sich nicht durch verbale Zuganglich- 
keit. Auf neuronaler Ebene werden sie durch 
den medialen temporalen Kortex unterstiitzt, 
der auch fiir das deklarative Gedachtnis 
verantwortlich ist, und weisen eine Verbin- 
dung zum Hippocampus auf, tiber den die 
Informationen tiber den Kontext des Ereig- 
nisses verfiigbar sind. Dadurch ist eine sinn- 
volle Interpretation des Erlebten méglich und 
die Bildung von abstrakten Reprdsentatio- 
nen, wie beispielsweise Imaginationen aus 
einer anderen raumlichen Perspektive. 

S-memory hingegen beinhaltet sensori- 
sche Details und Informationen tber den 
affektiven Zustand und die kérperlichen 
Reaktionen wahrend des Ereignisses, die 
egozentrisch und in der raumlichen Perspek- 
tive abgespeichert sind, in der das Ereignis 
tatsachlich erlebt wurde. Sie konnen entwe- 
der bottom-up durch externale oder inter- 
nale Stimuli aktiviert werden oder top-down 
durch Reprdasentationen des Ereignisses auf 
einer héheren Ebene. Sie weisen keinen Be- 
zug zum Hippocampus auf, wodurch die 
Information nicht mit ihrem Kontext ver- 
bunden ist. Im Gegensatz zu SAMs spielen sie 
auch beim Gedachtnis von gesunden Perso- 
nen eine Rolle. 
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S-reps und C-reps unterscheiden sich in 
diesem Modell nicht durch die Art der Infor- 
mation (z.B. sensorisch oder verbal wie bei 
SAMs und VAMs), sondern reprasentieren 
unterschiedliche Aspekte der Information, 
die sich aus der unterschiedlichen Art der 
Verarbeitung ableiten. In einer extremen 
Stresssituation kommt es zu einer Verengung 
des Aufmerksamkeitsfokusses und einem 
Verlust der hippocampalen Funktion. Da- 
durch kann weniger Information in bewusst 
zuganglicher Form abgespeichert werden. Da 
die Information aus Sicht der Relevanz fiir 
das Uberleben aber extrem wichtig ist, wird 
sie in Form sensorischer Bilder erfasst. Durch 
das Auftreten von Flashbacks nach dem 
Ereignis wird sichergestellt, dass die Infor- 
mation nach Beendigung der Gefahr in gré- 
Serer Tiefe verarbeitet werden kann. Bei 
gesunden Personen ist der Theorie zufolge 
eine S-rep immer assoziiert mit einer C-rep, 
wodurch der Kontext der Information zur 
Verfiigung gestellt und die top-down-Kont- 
rolle erhéht wird. Bei einer pathologischen 
Enkodierung des traumatischen Ereignisses 
werden entsprechend starkere S-reps und 
schwachere C-reps ausgebildet mit einer 
beeintrachtigten Verbindung zwischen ih- 
nen, sodass es immer wieder zu ungewollten 
Intrusionen kommt. Durch kognitive und 
behaviorale Vermeidung und eine fehlende 
Aufmerksamkeitshinwendung zu den Intru- 
sionen bleibt die mangelnde Integration von 
S-reps und C-reps bestehen. 


11.4.5 Empirische Uberpriifung 


Es wurden verschiedene Versuche unternom- 
men, die Giltigkeit der dualen Reprasenta- 
tionstheorie zu wberpriifen. Dabei wurde 
zumeist das Design einer Analogstudie ver- 
wendet, bei der aversive Filme oder Bilder zur 
Erzeugung von Intrusionen bei gesunden 
Probanden eingesetzt werden. Pearson 
(2012) prasentierte einen solchen Film seinen 
Versuchspersonen und fiigte dabei in eine 
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Version auditorische Kommentare ein, die 
weitere Hintergrundinformationen zu den 
gezeigten Bildsequenzen lieferten. Eine Grup- 
pe sah den Film mit, eine andere Gruppe ohne 
diese Kommentare. Bei der Auswertung der 
iiber die folgenden sieben Tage angefertigten 
Intrusionstagebiicher stellte sich heraus, dass 
die Gruppe mit den zusatzlichen Informatio- 
nen mehr Intrusionen bzgl. des Films gezeigt 
hatte als die Vergleichsgruppe. Zugleich 
hatte sie den Film aber als genauso emotional 
und selbstrelevant eingeschatzt und nach 
dem Hilm denselben Anstieg an negativer 
Affektivitat verzeichnet wie die andere Grup- 
pe. Ahnliche Resultate lieferte der Gebrauch 
von aversiven Bildern, die entweder im Kon- 
text von »Krieg« bzw. »Verbrechen« oder 
ohne einen solchen Rahmen prdasentiert wur- 
den (Pearson et al., 2012). Die Autoren 
werten diese Ergebnisse als Evidenz gegen 
die duale Reprasentationstheorie, da hier die 
Darbietung von Kontextinformationen zu 
einem Anstieg an intrusiven Erinnerungen 
fiilhrte, wahrend Brewin et al. (2010) postu- 
lieren, dass Intrusionen in Folge eines trau- 
matischen Ereignisses ein Resultat unzurei- 
chender kontextueller Verarbeitung seien 
und einer mangelhaften Integration von 
S-reps und C-reps. 

Brewin selbst (Brewin & Burgess, 2014) 
reagierte auf diese Interpretation der Ergeb- 
nisse, indem er auf ein Missverstandnis bzgl. 
des Begriffs » Kontext« verwies. Damit sei in 
der dualen Reprasentationstheorie nicht eine 
grofere Menge an Informationen iiber das 
traumatische Ereignis gemeint, sondern der 
eigene, persOnliche und raumliche, Kontext 
des Betroffenen. Durch das Einfiigen der 
auditorischen Kommentare sei in der Studie 
von Pearson (2012) mehr Nahe zu den 
Inhalten des Films geschaffen worden, sodass 
sich die Probanden weniger gut davon haben 
distanzieren k6nnen und das Bewusstsein fiir 
ihren eigenen Kontext geschwacht worden 
sei. Auf diese Weise wiirde also sogar weniger 
kontextuell verarbeitet als bei einem Fehlen 
der Kommentare. Pearson (2014) verwies 
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jedoch darauf, dass eine starkere emotionale 
Involvierung der Studienteilnehmer dieser 
Gruppe durch die Erfassung von Selbstrele- 
vanz, Stimmungsanderung und wahrgenom- 
mener Emotionalitat des Films ausgeschlos- 
sen werden konnte. 

Pearson (2012) und Pearson et al. (2012) 
fiihren als mégliche Erklarung fiir ihre Ergeb- 
nisse eine héhere Sensitivitat fir Triggerung 
durch externale und internale Hinweisreize in 
der Gruppe der Teilnehmer mit zusatzlichen 
Informationen an. Durch die grof%ere Menge 
an Eindriicken wahrend der Darbietung des 
aversiven Materials wiirden mehr verschie- 
dene Assoziationen geschaffen, die dann in 
der Folge wieder durch entsprechende Hin- 
weisreize aktiviert werden kénnten. 

Brewin und Burgess (2014) schlagen im 
Gegenzug verschiedene Methoden vor, mit 
denen die duale Reprdsentationstheorie ad- 
Aquat tiberpriift werden k6nnte. Dazu gehort 


die Erfassung der Fahigkeit von Personen, 
sich die Lage von Objekten zu merken, die sie 
entweder aus derselben oder aus einer ande- 
ren Perspektive heraus gesehen haben, also 
die Fahigkeit, eine allozentrische gegeniiber 
einer egozentrischen Sichtweise einzuneh- 
men. Die Autoren postulieren, dass solche 
vorbestehenden kognitiven Eigenschaften, 
die mit einer erhohten hippocampalen Funk- 
tion in Zusammenhang stiinden, einen 
Schutzfaktor vor der Entwicklung einer 
PTBS darstellen konnten. Eine weitere Még- 
lichkeit sei der Einsatz von bildgebenden 
Verfahren zum Vergleich von strukturellen 
und funktionalen neuronalen Korrelaten von 
Flashbacks mit den Gehirnstrukturen, die 
der dualen Reprasentationstheorie zufolge 
Zusammenhdange zu S-reps und C-reps auf- 
weisen. Bisher wurden solche oder ahnliche 
Ansatze allerdings noch nicht von unabhan- 
gigen Arbeitsgruppen verfolgt. 


11.5 Psychodynamisch-kognitive Konzeptualisierung 


nach Horowitz 


Eine sozial-kognitive psychodynamisch 
orientierte Theorie zur Entstehung der PTBS 
stammt von Horowitz (1974). Ihm zufolge 
gibt es verschiedene Arten der Reaktion auf 
ein traumatisches Ereignis. Einerseits kom- 
me es gewohnlich zu einem zwanghaften 
Wiederholen des Traumas in Form von 
Intrusionen, im Gegensatz dazu wiirden 
aber auch haufig die Vermeidungsstrategien 
der gedanklichen Verleugnung und der emo- 
tionalen Taubheit auftreten. Diese verschie- 
denen Reaktionen k6énnten bei einer betrof- 
fenen Person sowohl gleichzeitig als auch 
nacheinander vorliegen. Obwohl der Ablauf 
bei jedem Menschen prinzipiell variiere, 
stellt Horowitz (1974) ein allgemeines Pha- 
senmodell der Stressreaktion vor. 


Als erste Reaktion auf das Erlebnis kommt es 
zu einem Aufschrei, der durch intensive 
Gefiihle wie Angst, Trauer oder Wut sowie 
durch physiologische Reaktionen gekenn- 
zeichnet ist. Dies ist vor allem dann der Fall, 
wenn das Ereignis plotzlich und unerwartet 
eintritt. Es kann sich im Gegenteil dazu aber 
auch eine fassungslose Benommenheit ein- 
stellen mit der Unfahigkeit zur Wahrneh- 
mung von Gefihlen. Daran kann sich eine 
Phase der Verleugnung oder emotionalen 
Taubheit anschliefSen, in der das belastende 
Ereignis abgewehrt wird. Darauf folgt eine 
Phase, in der sich Anstiirme intensiver Ge- 
fihle und Zwanghaftigkeit stetig mit Ver- 
meidungsverhalten abwechseln. In dieser 
Zeit sieht sich der Betroffene mit starken 
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Intrusionen konfrontiert, die er mittels Ver- 
leugnung und einem Gefiihl der Gefiihllosig- 
keit immer wieder abzuwehren versucht. 
Idealerweise setzt abschliefSend eine Phase 
des Durcharbeitens und der intensiven Aus- 
einandersetzung mit den Emotionen ein. 
Diese ist gepragt von einer starkeren kogni- 
tiven Verarbeitung und Gefihlsstabilitat, 
wahrend Intrusionen und unkontrollierbare 
Emotionen in den Hintergrund treten. Ein 
wichtiges Ziel dieses Prozesses ist es, die 
Bedeutung und die Konsequenzen, die das 
Ereignis mit sich bringt, zu akzeptieren. 

Diese von Horowitz (1974) postulierten 
Phasen der posttraumatischen Reaktion k6n- 
nen in vielen Fallen ohne gr6fere Auffallig- 
keiten oder Probleme durchlaufen werden, es 
k6nnen aber auch pathologische Reaktionen 
auftreten (» Abb. 11.4). So ist es méglich, 
dass das Erlebnis direkt zu Beginn zu einem 
Gefiihl der Uberwaltigung fiihrt, woran sich 
Panikgefiihle und Erschopfung anschliefSen. 
Die Phase des Wechsels zwischen Intrusionen 
und Abwehr kann sich als eine Uberflutung 
mit intensiven Emotionen darstellen, auf die 
mit extremer Vermeidung reagiert wird. 
Letztlich k6nnen daraus psychosomatische 
Reaktionen und auch Personlichkeitsveran- 
derungen resultieren. Eine Fortsetzung des 
normalen Lebensweges, der im Falle eines 
positiven Verlaufs der Stressreaktion ange- 
nommen wird, ware dann nicht méglich und 
der Betroffene ware auf professionelle Hilfe 
angewiesen. 

Horowitz (1974) lehnt sich bei der For- 
mulierung seiner Theorie von psychischer 
Traumatisierung an das Konzept der energe- 
tischen Uberlastung von Freud an, indem er 
ein Modell der Informationsiiberlastung 
konzipiert. Bei den Informationen handelt 
es sich in diesem Modell um Kognitionen 
und Emotionen beziiglich des Traumas. Die 
Aufgabe der betroffenen Person ist es hier- 
nach, diese adaquat zu verarbeiten, denn nur 
dann ist es moglich, den Zustand standiger 
Belastung oder Anfalligkeit fiir wiederkeh- 
rende Belastungen zu beenden. Der Prozess 
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der Verarbeitung besteht sowohl in einem 
Abwehren von Informationen als auch in 
einer zwanghaften Wiederholung dieser. Die 
Emotionen werden anders als bei Freud nicht 
als Druck oder Erregungsableitung interpre- 
tiert, sondern als Reaktion auf kognitive 
Konflikte, die sich aus der scheinbaren Un- 
vereinbarkeit von bisherigen Grundiiberzeu- 
gungen uber die Welt und sich selbst und dem 
tatsachlich Erlebten ergeben. Dieses Erlebte 
stellt die bisherigen Weltansichten des Be- 
troffenen in Frage, sodass Angst, Wut oder 
Trauer ausgelést werden. Diese Gefiihle akti- 
vieren dann entsprechend Abwehr-, Kon- 
troll- und Bewaltigungsverhalten. 

Jeder Mensch hat laut Horowitz (1974) 
ein bestimmtes Bild von der Welt, tief ver- 
wurzelte Annahmen tiber seine Umwelt und 
sich selbst, die sich in der frithen Kindheit 
herausbilden. Dazu gehért zum Beispiel der 
Wunsch nach Unversehrtheit, das Gefiihl 
von Unverletzlichkeit und das eigene Rollen- 
verstandnis. Wenn einer Person ein trauma- 
tisches Ereignis wiederfahrt, das eine Gefahr 
fiir ihr Leben darstellt und nach dem sie sich 
evtl. zusatzlich mit Schuldgefiihlen konfron- 
tiert sieht, widerspricht dies ihren bisherigen 
Vorstellungen und Annahmen. Sie fiihlt sich 
dann verletzbar, nimmt die Welt als unsicher 
wahr und zieht auch ihr eigenes Selbstkon- 
zept in Zweifel. Die neuen Erfahrungen 
treten also in einen Konflikt mit den verin- 
nerlichten Konzepten und erzeugen dadurch 
belastende Emotionen. Als Konsequenz ver- 
sucht der Betroffene, jegliche Gedanken an 
das Erlebnis sowie an dessen Konsequenzen 
zu vermeiden oder zumindest einzuschran- 
ken. Diese Abwehr von traumaassoziierten 
Gedanken fiihrt dazu, dass das Erlebte nicht 
vollstaéndig verarbeitet und ins autobiogra- 
phische Gedachtnis integriert werden kann. 
Trotzdem werden die Informationen abge- 
speichert, da ihr Inhalt fiir die Person zu 
bedeutungsvoll ist, um ihn schlicht zu ver- 
gessen. Die Informationen bleiben somit 
aktiv. Aus dieser Aktiviertheit folgt eine 
wiederholte Reprasentation dieser Inhalte in 


Abb. 11.4: Normale und pathologische Phasen posttraumatischer Reaktionen (nach Horowitz, 1997, 


S. 147) 


11.5 Psychodynamisch-kognitive Konzeptualisierung nach Horowitz 
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Form von sich aufdrangenden, ungewollten 
Erinnerungen, die so lange andauern bis die 
Verarbeitung abgeschlossen ist. Danach wer- 
den die gespeicherten Bilder aus dem aktiven 
Gedachtnis geléscht. 

Die intrusiven Gedanken haben Horowitz 
(1974) zufolge sowohl adaptive als auch 
maladaptive Anteile. Ginstig sei, dass durch 
sie die Verarbeitung der Informationen fort- 
gesetzt werde. Dysfunktional wiirden sie 
allerdings dann, wenn ihre Unkontrollierbar- 
keit Verunsicherung und Angst auslést oder 
sie durch ihren Inhalt Schmerz und Leid beim 
Betroffenen verursachen. Zudem beanspru- 
chen sie massiv seine kognitiven Kapazitaten, 
sodass die BewAltigung der alltaglichen An- 
forderungen stark erschwert ist. Auch die 
Vermeidung von belastenden Gedanken 
kann positive und negative Aspekte haben. 
Zum einen sorgt sie dafiir, dass die Person 
nicht von einem Schwall belastender Erinne- 
rungen uberschwemmt wird und somit der 
Gefahr eines Zusammenbruchs ausgesetzt ist, 
sondern die Inhalte des traumatischen Ereig- 
nisses dosiert und Stiick fiir Stiick integriert 
werden kénnen. Auf der anderen Seite kann 
Vermeidung aber auch eine Auseinanderset- 
zung mit dem Geschehenen und damit eine 
Durcharbeitung komplett verhindern. Des 
Weiteren besteht die Gefahr, dass auf proble- 
matische Verhaltensweisen wie Alkoholmiss- 
brauch zuriickgegriffen wird, um mit deren 
Hilfe eine Vermeidung der belastenden Inhal- 
te iberhaupt zu ermoglichen. 

Das Ziel des Verarbeitungsprozesses be- 
steht in der Auflosung des Konflikts zwischen 
den biographisch herausgebildeten Annah- 
men und Uberzeugungen einer Person beziig- 


lich sich selbst und ihrer Rolle in verschiede- 
nen Kontexten einerseits und den damit im 
Widerspruch stehenden neuen Erfahrungen 
andererseits. Diese Erfahrungen miissen in 
die vorhandenen Annahmen sowohl kognitiv 
als auch emotional integriert werden, erst 
dann kann die Belastung nachlassen. Im Falle 
eines Uberwiegens der dysfunktionalen As- 
pekte der einzelnen Komponenten des Pro- 
zesses, die eine erfolgreiche Integration nicht 
zulassen, muss die betroffene Person psycho- 
therapeutische Hilfe in Anspruch nehmen. 


11.5.1 Empirische Uberpriifung 


Die Hypothesen von Horowitz (1974) be- 
ziiglich des Prozesses der Verarbeitung neuer 
inkongruenter Informationen nach einer 
Traumatisierung wurden in zwei Studien 
von Jind (2001) und Jind et al. (2010) gezielt 
iberpriift. Hierbei konnte gezeigt werden, 
dass die kognitive Verarbeitung kurz nach 
dem traumatischen Erlebnis am starksten 
war und dann mit zunehmender Zeit 
nachlief. Zudem war sie stark mit Intrusio- 
nen, Vermeidung und Hypervigilanz verbun- 
den (Jind, 2001). Daritber hinaus lagen 
Assoziationen zwischen einem  starkeren 
Ausmaf an kognitiver Verarbeitung und 
negativeren Annahmen iiber sich und die 
Welt vor (Jind et al., 2010). 

Weitere Studien zur Uberpriifung der 
Veranderungen von Grundannahmen nach 
einem traumatischen Ereignis finden sich in 
der nachfolgenden Darstellung des Modells 
der basalen Annahmen von Janoff-Bulman 
(» Kap. 11.6). 


11.6 Modell der basalen Annahmen von Janoff-Bulman 


Einen sehr ahnlichen Ansatz wie Horowitz 
(1974) verfolgt Janoff-Bulman (1989). Sie 
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geht davon aus, dass aufgrund der Reaktio- 
nen, die Menschen auf belastende Ereignisse 


11.6 Modell der basalen Annahmen von Janoff-Bulman 


zeigen, Ruckschliisse auf ihre Annahmen 
uber sich und die Welt méglich sind. Da ein 
traumatisches Ereignis einen Angriff auf die 
eigene Unversehrtheit darstellt und im An- 
schluss haufig das Gefiihl einer erhohten 
Vulnerabilitat zuriickbleibt, folgert Janoff- 
Bulman (1989), dass vor einem solchen 
Erlebnis eine implizite Uberzeugung von 
Unverletzbarkeit vorherrscht, die sich durch 
Interaktionen mit verantwortungsvollen und 
berechenbaren Firsorgepersonen in der 
Kindheit herausbildet. 

Die Autorin postuliert ein Modell mit drei 
primaren Kategorien von zentralen Grund- 
annahmen, die sie in insgesamt acht einzelne 
Annahmen unterteilt. Diese sind in Kasten 
11.1 zusammengefasst: 


Kasten 11.1: Grundannahmen des Modells der 
basalen Annahmen 


wahrgenommenes Wohlwollen der Welt 


¢ Wohlwollen der unpersénlichen Welt 
¢ Wohlwollen von Menschen 


Sinnhaftigkeit der Welt 


© Gerechtigkeit 
e Kontrollierbarkeit 
e Zufall 


Wertigkeit des Selbst 
¢ Selbstwert 


e Selbstkontrollierbarkeit 
e Glick 


11.6.1 Beschreibung der 
einzelnen 
Grundannahmen 


Bei der ersten Kategorie handelt es sich um 
das wahrgenommene Wohlwollen der Welt, 
das weiter differenziert wird in das Wohl- 


wollen der unpersonlichen Welt und das 
Wohlwollen von Menschen. Im ersten Fall 
stellt sich die Frage, in welchem Ausmafs gute 
und schlechte Dinge in der Welt passieren. 
Jede Person hat Janoff-Bulman (1989) zufol- 
ge eine implizite Vorstellung davon, wie 
Positives und Negatives in der Welt verteilt 
ist, also wieviel Gutes und wieviel Schlechtes 
passiert. Die zweite Annahme bezieht sich 
auf die Gesinnung und Einstellung von Men- 
schen. Hiernach geht eine Person zu einem 
bestimmten Grad davon aus, dass die meis- 
ten Mitmenschen friedliche und gutmiitige 
Absichten haben oder aber davon, dass sie 
anderen gegeniiber feindlich gesinnt sind und 
sich riicksichtslos verhalten. 

Die zweite Kategorie beschreibt die Sinn- 
haftigkeit der Welt. Sie beinhaltet Annahmen 
daritber, warum gute und schlechte Ereig- 
nisse in der Welt passieren bzw. dariiber, 
wem sie passieren. Die drei moglichen Prin- 
zipien sind hier Gerechtigkeit, Kontrollier- 
barkeit und Zufall. Eine Person, die von der 
Gerechtigkeit der Welt iberzeugt ist, nimmt 
an, dass der Charakter eines Menschen tber 
seine Erlebnisse entscheidet. Ist ein Mensch 
moralisch und fair, so wird ihm tiberwiegend 
Gutes in seinem Leben wiederfahren; bos- 
willige Menschen hingegen haben entspre- 
chend mit negativen Ereignissen zu rechnen. 
Janoff-Bulman (1989) zitiert zur Veran- 
schaulichung Lerner’s (1980) »just world 
theory«, der zufolge Menschen das Bediirfnis 
haben, an eine gerechte Welt zu glauben, in 
der jeder das bekommt, was er verdient, und 
verdient, was er bekommt. 

Das Prinzip der Kontrollierbarkeit besagt 
indes, dass das Verhalten einer Person tiber 
ihre Erfahrungen bestimmt. Menschen ha- 
ben nach dieser Auffassung die Moglichkeit, 
Verhaltensweisen zu zeigen, die sie vor 
schlimmen Ereignissen beschiitzen. Durch 
das eigene Verhalten wird die Welt somit 
kontrollierbar, denn nicht der eigene Cha- 
rakter, sondern die selbst ausgefiihrten 
Handlungen entscheiden iiber das Auftreten 
von Ereignissen. 
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Das letzte Prinzip in dieser Kategorie, das 
des Zufalls, postuliert, dass es keine festen 
Regeln gibt, nach denen sich Schlechtes und 
Gutes in der Welt verteilen. Weder die 
Pers6nlichkeit eines Menschen noch sein 
Verhalten haben einen Einfluss darauf, was 
passiert. Nach dieser Annahme stellt sich die 
Welt also nicht sinnhaft und bedeutungsvoll, 
sondern als allein vom Zufall regiert dar, 
was in der Folge ein Gefiihl von Verletzbar- 
keit fordert. 

Die grundlegenden Annahmen der dritten 
Kategorie, Wertigkeit des Selbst, bilden Par- 
allelen zu den Annahmen aus der zweiten 
Kategorie, indem die Uberzeugungen iiber 
die in der Welt herrschenden Prinzipien zur 
Verteilung positiver und negativer Ereignisse 
auf die eigene Person tibertragen werden. Der 
erste Aspekt des Selbstwerts beschreibt, ob 
sich eine Person eher als einen guten und 
korrekten Menschen oder eher als schlecht 
und unmoralisch wahrnimmt. Die zweite 
Annahme, die der Selbstkontrollierbarkeit, 
betrifft das Ausmaf, in dem eine Person 
Verhaltensweisen zeigt, durch die sie die 
Geschehnisse ihres Lebens zu beeinflussen, 
also beispielsweise schlimmen Ereignissen 
vorzubeugen, versucht. Die dritte Annahme 
iiber das pers6nliche Gliick schlieflich be- 
zeichnet den Grad, zu dem sich eine Person 
eher als vom Pech verfolgt oder vom Gliick 
gesegnet empfindet. Analog zur Annahme 
des Zufalls in der Kategorie der Sinnhaftig- 
keit der Welt stellt sich diese Einschatzung 
vollig unabhangig vom subjektiven Wert und 
Verhalten der Person dar. 

Das individuelle Gefiihl der Verletzbarkeit 
ergibt sich letztendlich aus der Kombination 
der Annahmen aus den drei Kategorien. Ist 
eine Person der Ansicht, dass die Welt eher 
ein wohlwollender Ort ist, an dem iiberwie- 
gend gute Dinge passieren, und glaubt sie an 
das Prinzip der Gerechtigkeit und betrachtet 
sich selbst als einen moralischen Menschen, 
so vertraut sie diesem Modell zufolge darauf, 
von schlimmen Ereignissen verschont zu 
bleiben. Sieht sie sich andererseits bei fester 
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Uberzeugung vom Prinzip der Gerechtigkeit 
als einen schlechten Menschen an, so wiirde 
sie annehmen, dass ihr vor allem negative 
Ereignisse wiederfahren. In ahnlicher Weise 
wurde sich eine Person, die die Welt als 
kontrollierbar erachtet und nach ihrem sub- 
jektiven Eindruck alles dafiir tut, schlechten 
Ereignissen vorzubeugen, als eher wenig 
vulnerabel empfinden. Beim Glauben an 
das Prinzip des Zufalls diirfte eine Person, 
die sich als gliicksverwohnt betrachtet, sich 
unabhangig von ihrem Charakter und ihrem 
Verhalten in Sicherheit wagen. 


11.6.2 Charakteristika der 
Grundannahmen 


Die Grundannahmen innerhalb einer Kate- 
gorie schliefSen sich nicht im Sinne eines 
entweder-oder-Prinzips gegenseitig aus. Viel- 
mehr kann jeder Mensch mehrere oder alle 
Annahmen gleichzeitig als zutreffend erach- 
ten, nur in jeweils mehr oder weniger star- 
kem Ausmaf. 

Die basalen Annahmen werden in diesem 
Modell als in der Regel stabil und ande- 
rungsresistent angesehen. Wie die wissen- 
schaftlichen Paradigmen aus der Theorie von 
Kuhn (1962) unterliegen auch sie nur auferst 
langsamen, graduellen Veranderungen. All- 
tagliche aufSere Eindriicke, die minimale 
Inkongruenzen zu den ausgebildeten Uber- 
zeugungen aufweisen, werden assimiliert, 
zumeist unbemerkt, sodass die basalen An- 
nahmen nicht instabil oder inkoharent wer- 
den. Ein Ereignis, das jedoch mit der Bedro- 
hung des Lebens oder mit einer Gefahr fiir die 
k6rperliche Unversehrtheit verbunden ist, 
erzeugt eine so grofse Inkongruenz, dass die 
basalen Annahmen nicht mehr ohne Weiteres 
aufrecht erhalten werden k6nnen. Der Be- 
troffene steht in diesem Fall vor der Aufgabe, 
die aus dieser Erfahrung resultierenden neu- 
en Informationen in seine bisherigen Grund- 
annahmen iiber die Welt zu integrieren und 
diese miteinander in Einklang zu bringen, 
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was nur durch eine Veranderung und An- 
passung der Annahmen moglich ist. 

Laut Janoff-Bulman (1989) gibt es ver- 
schiedene Strategien, tiber die dies erreicht 
werden kann. Dabei unterscheidet sie zwei 
grundlegende Wege. Beim ersten handelt es 
sich um Strategien, die bei der neu zu inte- 
grierenden Information ansetzen und zum 
Ziel haben, diese assimilierbar zu machen. 
Beispiele hierfiir sind Selbstbeschuldigun- 
gen und positive Reinterpretationen des Er- 
eignisses. 

Selbstbeschuldigungen treten zumeist so 
massiv auf, dass sie nicht mehr als objektiv 
angemessen bezeichnet werden k6nnen. Sie 
beziehen sich entweder auf den eigenen 
Charakter, z.B. einen Unfall verursacht zu 
haben, weil man ein schlechter Mensch ist, 
oder auf das Verhalten in einer bestimmten 
Situation, wie beim Autofahren nicht genug 
aufgepasst zu haben. Im letzten Fall erschei- 
nen die Selbstvorwiirfe weniger stabil, global 
und generalisiert, da eine Verhaltensweise 
prinzipiell modifizierbar ist. Durch das Ge- 
fihl, in einer ahnlichen Situation durch 
anderes Handeln dem Ereignis vorbeugen 
zu kénnen, kann sogar das Kontrollempfin- 
den erhéht und gleichzeitig das Gefiihl von 
Verletzbarkeit reduziert werden. Diese Stra- 
tegie beinhaltet somit durchaus adaptive 
Aspekte. 

Im Falle der Reinterpretation des Trau- 
mas werden die positiven Aspekte des Er- 
eignisses beleuchtet und in den Vordergrund 
geriickt, wie beispielsweise die Gewinnung 
von Selbstkenntnis, eine Neuordnung der 
Prioritaten oder die Neubewertung des eige- 
nen Lebens. 

Die zweite Art von Strategien zur Integra- 
tion von inkongruenten Informationen in die 
bestehenden Grundannahmen, zu der Ver- 
leugnung und intrusive wiederkehrende Ge- 
danken gehoren, setzt beim Prozess der 
Integration an. Werden wichtige Aspekte 
des traumatischen Ereignisses verleugnet, so 
verhindert dies einen radikalen Umbruch der 
bestehenden Grundannahmen und ermég- 


licht im Gegenteil, dass die erinnerten Infor- 
mationen nacheinander, in einem graduellen 
Prozess, integriert werden k6nnen, wobei 
Stabilitat und Koharenz gewahrt bleiben. 
Durch Verleugnung wird also die Geschwin- 
digkeit reguliert, mit der Veranderungen der 
Grundannahmen von statten gehen. Intrusi- 
ve Gedanken hingegen weisen, wie von Ho- 
rowitz (1974) postuliert, darauf hin, dass die 
neuen Informationen im aktiven Gedachtnis 
verwahrt bleiben, bis sie schliefSlich komplett 
durchgearbeitet worden sind. Verleugnung 
und Intrusionen wechseln sich nach dieser 
Vorstellung miteinander ab, indem die Ver- 
leugnung dann einsetzt, wenn die Intrusio- 
nen zu tberwaltigend werden. 


11.6.3 Empirische Uberpriifung 


Das Modell der basalen Annahmen war 
Gegenstand vieler Forschungsarbeiten. In 
mehreren Studien, die zum grofen Teil die 
von Janoff-Bulman entwickelte World As- 
sumptions Scale (1989) zur Messung von 
Grundannahmen eingesetzt hatten, konnten 
Unterschiede hinsichtlich der generellen Ein- 
stellungen zwischen Personen gefunden wer- 
den, die in der Vergangenheit Opfer eines 
traumatischen Ereignisses geworden waren, 
und Personen, die kein solches Ereignis erlebt 
hatten. 

Magwaza (1999) untersuchte siidafrika- 
nische Traumaopfer, die entweder den Tod 
eines engen Familienmitglieds beobachten 
mussten oder Folter und Inhaftierung erlitten 
hatten. Diese empfanden die Welt als er- 
schreckender und weniger bedeutungsvoll 
als Nicht-Traumatisierte. Jeweils tiber 70 % 
von ihnen sahen die Welt als tbelwollend 
und als eine Quelle von Traurigkeit an, 
hatten Angst, dass ihnen bése Dinge wieder- 
fahren k6nnten, und glaubten, dass die Er- 
eignisse im Leben unkontrollierbar und un- 
vorhersehbar seien. Immerhin 69 %_behiel- 
ten von sich selbst das Bild eines guten und 
wertvollen Menschen. 
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In einer anderen Studie (Jind et al., 2010) 
wiesen Eltern, die ein Kind verloren hatten, 
mehr negative Grundannahmen auf als 
Kontrollpersonen. Interessanterweise traf 
dies aber nur auf die Miitter zu. Israelische 
Kriegsveteranen mit einer Kriegsneurose 
(combat stress reaction) zeigten in einer 
Arbeit von Dekel et al. (2004) gegeniiber 
Veteranen, die fiir ihren Einsatz im Krieg 
ausgezeichnet worden waren, und einer 
Veteranen-Kontrollgruppe weniger Glauben 
an das Wohlwollen anderer Menschen. Zu- 
gleich besafen die Probanden mit einer 
PTBS ein niedrigeres Selbstwertgefiihl als 
diejenigen ohne PTBS. 

In einer weiteren Studie (Solomon et al., 
1997) wurden die Probanden nach dem Grad 
ihrer Involvierung in einen Verkehrsunfall 
gruppiert. Es handelte sich bei allen um 
ehemalige Angehorige derselben Schule, die 
sich zum Zeitpunkt des Ungliicks auf einem 
Schulausflug befunden hatten. Einer der Rei- 
sebusse war unterwegs mit einem Zug kolli- 
diert, wobei 22 Insassen get6tet und die 
anderen 14 schwer verletzt worden waren. 
Die erste Probandengruppe setze sich aus 
Personen zusammen, die damals Fahrgaste 
des verungliickten Busses gewesen waren, die 
zweite Gruppe hatte den Unfall von ihrem 
Bus aus beobachten konnen und die dritte 
Gruppe hatte sich in Bussen befunden, die 
eine andere Route genommen hatten und 
war daher mit dem Unfall nicht unmittelbar 
konfrontiert gewesen. Eine vierte Gruppe 
bildete die Kontrolle. Es zeigte sich, dass die 
erste Gruppe weniger Glauben an den Wohl- 
wollen und die Gerechtigkeit der Welt sowie 
an pers6nliches Gliick aufwies als die ande- 
ren Probanden. Zudem lief%en sich Zusam- 
menhange zwischen einem hohen Ausmaf 
an psychischer Beeintrachtigung und einem 
niedrigen Selbstwert, einem gering ausge- 
pragten Glauben an das Wohlwollen der 
Welt, das Wohlwollen anderer Menschen 
und an Gliick sowie einem starken Glauben 
an Zufalligkeit nachweisen. 
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Ahnliche Beziehungen stellten sich auch in 
anderen Arbeiten dar, so waren negative 
kognitive Einstellungen in einer Untersu- 
chung mit dem Vorliegen einer PTBS und 
mit posttraumatischen Symptomen (Jind 
et al., 2010), in einer anderen (Pyevich 
et al., 2003) mit der Anzahl arbeitsbezoge- 
ner traumatischer Erlebnisse bei Journalis- 
ten assoziiert. 

Einschrankend ist anzufiihren, dass es sich 
in keiner der zitierten Studien um eine 
Langsschnittuntersuchung handelt, die die 
Grundannahmen der Probanden sowohl vor 
als auch nach dem traumatischen Erlebnis 
erfasst hat. Somit bleibt offen, ob wirklich 
Verdnderungen der Annahmen eingetreten 
sind oder ob sich die verglichenen Gruppen 
aufgrund anderer Faktoren voneinander 
unterschieden. Zudem lagen die Ereignisse 
zumeist schon mehrere Jahre zuriick, sodass 
die Teilnehmer in der Zwischenzeit noch 
vielen anderen Einfliissen ausgesetzt waren, 
die fiir die Auspragung ihrer Annahmen mit 
verantwortlich sein k6nnten. Immerhin 
konnte in der Studie von Jind et al. (2010) 
demonstriert werden, dass die negativen 
Annahmen in dem Zeitraum von drei bis 
zwolf Monaten nach dem Verlust eines Kin- 
des zunahmen, was allerdings auch wieder- 
um nur die Frauen betraf. 

Ein wesentlicher Kritikpunkt am Modell 
Janoff-Bulmans ist die sich daraus ableiten- 
de Schlussfolgerung, dass Menschen, die 
bisher tberwiegend positive Erfahrungen 
gemacht haben und dementsprechend tber 
sehr starke positive Grundannahmen verfii- 
gen sollten, nach einem traumatischen Er- 
eignis die starksten Beeintrachtigungen und 
Symptome aufweisen miissten. Doch tat- 
sachlich stellt im Gegenteil eine vergangene 
Traumatisierung einen Risikofaktor fiir die 
Ausbildung einer PTBS nach einem weiteren 
Trauma dar (Brewin et al., 2000), obwohl 
in diesem Fall bereits eine Erschiitterung 
der Grundannahmen stattgefunden haben 
musste. 


11.7 Multifaktorielles Ranmenmodell nach Maercker 


11.7 Multifaktorielles Rahmenmodell nach Maercker 


Maercker (2003) erstellte ein Rahmenmodell 
zur Entstehung der PTBS, das verschiedene 
Arten von Entstehungs- und Aufrechterhal- 
tungsfaktoren integriert, fiir die er direkt 
empirische Nachweise anfiihrt. Das Modell 
geht der Frage nach, warum einige Menschen 


nach dem Erleben eines traumatischen Er- 
eignisses eine PTBS entwickeln und andere 
nicht. Die verschiedenen Gruppen von Ein- 
flussfaktoren sind in Abbildung 11.5 darge- 
stellt. 


Ereignisfaktoren 


Aufrechterhaltungsfaktoren 


¢ vermeidender Bewédltigungsstil 
¢ kognitive Veranderung 


v t Resultate 
Risiko- bzw. Schutzfaktoren a spsit de 
: Traumaschwere Stérungsbilder: 
¢ fruhere Traumata e PTB 
* Alter zum Trauma- ¢Traumadauer >} * Angststérungen 
zeitpunkt * SchadensausmaB Posttraumatische Prozesse * depressive Strérungen 
* geringere Intelligenz, ° Gedachtnisveranderung ¢ Dissoziative Storungen 
Bildung a * Neurobiologische wus 
° Ele Geschlecht Initiale Reaktion Veranderung psychosoziale Konsequenzen 
— Kikeitsfaig 3 ¢ Ehe- und Partnerschaft 
¢ Personlichkeitsfaktoren * Interpretation —> * Ausbildung und Beruf 
¢ Dissoziation 
aber 
4 pers6nliche Reifung méglich 


Gesundheitsfordernde Faktoren 


¢ Disclosure 
* soziale Anerkennung als 
Opfer/Uberlebender 


Abb. 11.5: Rahmenmodell der Atiologie von Traumafolgen nach Maercker (2003) 


11.7.1 Risiko- bzw. 
Schutzfaktoren 


Zu den Risikofaktoren zahlt Maercker 
(2003) eine friihe Traumatisierung in der 
Kindheit, ein jiingeres Alter zum Zeitpunkt 
der Traumatisierung, eine geringe Intelligenz 
bzw. Bildung und das weibliche Geschlecht. 
Diese Faktoren waren alle in einer 77 Studien 
umfassenden Metaanalyse (Brewin et al., 
2000) untersucht worden. Allerdings weisen 
sie einen geringeren pradiktiven Wert auf als 
die Ereignis- und die Aufrechterhaltungsfak- 
toren. Es wurden auch mehrfach bestimmte 
Personlichkeitseigenschaften auf ihr Risiko 
hin, die Entwicklung einer PTBS zu begiins- 
tigen, tiberpriift (Lee et al., 1995; Noelen- 


Hoeksema & Morrow, 1991; Breslau et al., 
1995). Bisher konnte ihre Beteiligung aber 
noch nicht bestatigt werden. 


11.7.2 Ereignisfaktoren 


Als Ereignisfaktoren werden Faktoren be- 
zeichnet, die das traumatische Erlebnis an 
sich charakterisieren. Hier steht zum einen 
die objektive Schwere des Traumas, die z. B. 
durch Eigenschaften wie die Dauer des Er- 
eignisses, das Ausmafs des verursachten 
Schadens und den Grad der Verletzungen 
erfasst wird, mit dem Ausmaf der Folgen 
in direktem Zusammenhang (»Dosis-Wir- 
kungsbeziehung«). Als weiteren, noch wich- 
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tigeren, Faktor nennt Maercker (2003) die 
Reaktionen wahrend des Traumas. Die Fa- 
higkeit, wahrend des Ereignisses das Gefiihl 
der eigenen Autonomie zu bewahren, stand 
in einer Studie von Ehlers et al. (2000) in 
Verbindung mit einer starkeren Symptomre- 
duktion durch eine nachfolgende Psychothe- 
rapie. Peritraumatische Dissoziation hin- 
gegen sagt die Ausbildung starkerer PTBS- 
Symptome vorher. 


11.7.3  Aufrechterhal- 
tungsfaktoren 


Intensive Lebensbelastungen, die sich nach 
dem traumatischen Ereignis einstellen kon- 
nen, wie z. B. Konflikte in der Partnerschaft, 
Arbeitsunfahigkeit oder k6érperliche sowie 
finanzielle Schaden, haben sich Maercker 
(2003) zufolge als die insgesamt einfluss- 
reichsten Faktoren fiir das Auftreten chroni- 
scher Traumafolgestorungen herausgestellt. 
Aber auch kognitiv-emotionale Veranderun- 
gen spielen nach diesem Rahmenmodell eine 
wichtige Rolle. Schon frith in der Literatur 
erwahnt wurden in diesem Zusammenhang 
Schuldgefithle, im Besonderen die Uberle- 
bensschuld, die eintreten kann, wenn eine 
betroffene Person ein Ereignis tiberlebt hat, 
bei dem andere verstorben sind (Horowitz, 
1976). Diese Schuldgefiihle werden als Re- 
Attribuierungsversuche interpretiert, durch 
die nachtraglich ein Gefiihl von Kontrollier- 
barkeit bzgl. der Verursachung des trauma- 
tischen Ereignisses geschaffen werden soll, 
indem der Betroffene die Verantwortung in 
Ganze sich selbst zuschreibt. Dies ist aller- 
ding mit einem erheblichen Leidensdruck 
verbunden. Maercker (2003) verweist darii- 
ber hinaus auf das Modell der kognitiven 
Verarbeitungstherapie (Resick & Schnicke, 
1992; 1993) mit den fiinf Bereichen Sicher- 
heitsiiberzeugungen, Vertrauen, Einfluss-/ 
Machtattributionen, Intimitatsfahigkeit und 
Selbstachtung. Aber auch emotionale Veran- 
derungen wie Scham, Arger und Rache 
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gehoren laut Maercker (2003) zu den Auf- 
rechterhaltungsfaktoren einer PTBS. 


11.7.4 Ressourcen oder 
gesundheitsfordernde 
Faktoren 


Die in diesem Abschnitt genannten Faktoren 
sollen Betroffenen dabei helfen, das Erlebte 
besser zu integrieren. Das von Antonovsky 
(1987) entwickelte Konstrukt des Koharenz- 
sinns beschreibt die Fahigkeit einer Person, 
ein Ereignis einzuordnen, zu verstehen und 
ihm einen Sinn zu geben. Der zur Erfassung 
des Koharenzsinns konstruierte Fragebogen 
sei eher wenig valide, jedoch wiirden Berichte 
von Konzentrationslager-Uberlebenden fiir 
den hilfreichen Einfluss einer aktiven Geis- 
teshaltung sprechen. Als im Vergleich zu pra-, 
peri- und weiteren posttraumatischen Fakto- 
ren wichtigster Pradiktor fiir die Schwere 
einer PTBS wird die soziale Unterstiitzung 
genannt. Demnach sei es fiir die Betroffenen 
essentiell, iiber das Erlebte sprechen zu k6n- 
nen und von anderen Menschen als Opfer 
eines traumatischen Ereignisses anerkannt zu 
werden. 


11.7.5 Posttraumatische 
Prozesse und Resultate 


Die langfristigen Resultate eines traumati- 
schen Ereignisses k6nnen psychische Sté- 
rungen wie eben eine PTBS sein, die oftmals 
mit vielen psychosozialen Konsequenzen in 
Form von beruflichen Problemen, Trennun- 
gen, familiaren Konflikten oder Schwierig- 
keiten mit Behérden einhergehen. Es ist aber 
auch ein positiver Verlauf im Sinne einer 
posttraumatischen Reifung (» Kap. 12.12.1) 
moéglich. Dabei spielen laut Maercker 
(2003) verschiedene Bereiche eine Rolle. 
Beispielsweise konnen sich die Beziehungen 
zu anderen Menschen verbessern bzw. in- 
tensivieren, wenn ein tiefes Verbundenheits- 


gefihl zueinander aufgebaut wird. Haufig 
kommt es dazu, dass Betroffene nach einem 
schrecklichen Erlebnis bestimmte Dinge im 
Leben mehr zu schatzen wissen als zuvor 
und infolgedessen andere Prioritaten setzen. 
Eventuell sehen sie auch neue Moglichkeiten 
fiir ihr Leben und entwickeln eine starke 
Motivation, bisher Bestehendes zu veran- 
dern. Auch kann ein neues Bewusstsein fiir 
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Tagay legt in seinem Integrativen Atiologie- 
modell der PTBS (» Abb. 11.6) einen Schwer- 
punkt auf die Wechselwirkungsprozesse zwi- 
schen Risiko- und Schutzfaktoren. Da wahr- 
scheinlich nicht einzelne Faktoren isoliert fiir 
die Ausbildung einer PTBS nach einem trau- 
matischen Erlebnis verantwortlich sind, wird 
hier die Bedeutung des Zusammenspiels ver- 
schiedener Einfliisse betont. Diese Wechsel- 
wirkungsprozesse werden in Entstehungs- 
und Aufrechterhaltende Bedingungen einer 
PTBS unterteilt. 


11.8.1 Entstehungs- 
bedingungen der PTBS 


Es kommt nach diesem Modell zur Ausbil- 
dung einer PTBS, wenn die Wirkungen der 
Risikofaktoren diejenigen der Schutzfakto- 
ren iberwiegen. 


Arten von Risikofaktoren 


Risikofaktoren wurden in einer Studie von 
Shalev et al. (1996) in pra-, peri- und post- 
traumatische Faktoren eingeteilt. Erstere ent- 
falten ihre Wirkung als pradisponierende 
Personen- und Erfahrungsfaktoren, wor- 
unter u. a. weibliches Geschlecht, friihe Trau- 


11.8 Integratives Atiologiemodell nach Tagay 


die eigenen Starken entstehen, nachdem 
bestimmte Bewéaltigungsstrategien erfolg- 
reich eingesetzt wurden und die Erfahrung 
gemacht wurde, ein tief erschiitterndes Er- 
eignis iberstehen zu kénnen. Weitere Ver- 
anderungen konnen im religids-spirituellen 
Bereich einsetzen, wie z.B. ein verstarkter 


Glaube. 


Integratives Atiologiemodell nach Tagay 


matisierungen in der Kindheit (Brewin et al., 
2000) oder bestimmte genetische Dispositio- 
nen (Shalev et al., 1996) fallen (» Kap. 8). 
Bei peritraumatischen Einfliissen handelt 
es sich um Charakteristika des Ereignisses 
selbst sowie um die unmittelbaren Reaktio- 
nen des Betroffenen in der Situation. Bei- 
spielsweise konnen die Schwere des Traumas, 
wahrgenommene Lebensbedrohung sowie 
die Unvorhersehbarkeit des Ereignisses die 
Ausbildung einer PTBS begiinstigen (Shalev 
et al., 1996; Brewin et al., 2000; Ozer et al., 
2003; Ehlers und Clark, 2000). Aus einer 
Studie von Geer und Maisel (1972) lasst sich 
zudem schliefsen, dass der Unkontrollierbar- 
keit eine noch gréfere Bedeutung zukommt 
als der Unvorhersehbarkeit. Alle Probanden 
dieser Untersuchung sahen Dias toter Kor- 
per. Die Teilnehmer aber, die das Dia ab- 
schalten und das Ende seiner Prasentation im 
Gegensatz zur Vergleichsgruppe somit nicht 
nur vorhersagen, sondern auch kontrollieren 
konnten, zeigten weniger Erregung vor und 
wahrend des Experiments als die Vergleichs- 
gruppe. Anscheinend wirkt es sich besonders 
aversiv aus, die Kontrolle, die man einmal 
besafs, wieder zu verlieren. So beurteilten 
Probanden, die zu Beginn einer Untersu- 
chung die Intensitét von Elektroschocks 
kontrollieren konnten, aber im weiteren Ver- 
lauf nicht mehr, die Schocks als schmerzvol- 
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ler und weniger tolerierbar als Probanden, 
die diese Kontrolle nie hatten (Staub et al., 
1971). Das Bediirfnis nach Kontrolle und 
Orientierung zahlt dariiber hinaus laut Gra- 
we (2004) zu den vier universellen psychi- 
schen Grundbediirfnissen. 

Auch die Unterscheidung zwischen »man- 
made-« und »non-made-made«-Traumata 
spielt fiir das PTBS-Risiko eine Rolle, inso- 
fern als von Menschen verursachte Ereig- 
nisse die Ausbildung einer PTBS eher be- 
giinstigen, besonders, wenn sie uber einen 
langeren Zeitraum hinweg bestehen (Maer- 
cker, 1998; Kessler et al., 1995; » Kap. 6). 

Zur dritten Gruppe von Variablen, den 
posttraumatischen Faktoren, deren Effekte im 
Nachhinein des Erlebnisses wirksam werden, 
zahlen die eigenen emotionalen und kogniti- 
ven Veranderungen des Betroffenen sowie die 
Reaktionen aus seinem Umfeld. Mangelnde 
soziale Unterstiitzung, also die fehlende Gele- 
genheit, iiber ein Erlebnis zu sprechen, sich 
auszutauschen und Verstandnis durch andere 
zu erhalten, konnte als vergleichsweise wich- 
tigster Risikofaktor fiir die Ausbildung einer 
PTBS identifiziert werden (Shalev et al., 1996; 
Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003). 

Auch weitere belastende Ereignisse nach 
dem ersten Trauma (kumulative Traumati- 
sierung) steigern im Sinne einer Dosis-Wir- 
kungsbeziehung das Risiko fiir die Ausbil- 
dung einer PTBS (Brewin et al., 2000). 


Arten von Schutzfaktoren 


Den Risikofaktoren gegeniiber stehen die 
Schutzfaktoren und Ressourcen einer Person. 
Prinzipiell kann das Fehlen von Risikofakto- 
ren auch als Schutzfaktor interpretiert wer- 
den und umgekehrt, trotzdem sollen einige 
Schutzfaktoren gesondert hervorgehoben 
werden (» Kap. 13). 

Wie die Risikofaktoren werden auch sie in 
dem Modell von Tagay nach ihrem zeitlichen 
Auftreten unterteilt. Pratraumatische Fakto- 
ren stellen z. B. ein sicherer Bindungsstil und 
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ein stabiles soziales Umfeld dar. So sagte in 
einer Studie an Afghanistan- und Irakvetera- 
nen ein vermeidender Bindungsstil in Kom- 
bination mit Kampferfahrung und emotiona- 
ler Instabilitat die Schwere von PTBS-Symp- 
tomen vorher. Zudem moderierte ein angst- 
licher Bindungsstil die Beziehung zwischen 
Gewissenhaftigkeit und der PTBS-Symptom- 
auspragung (Clark & Owens, 2012). 

Daneben konnte der Zusammenhang des 
Koharenzsinns mit posttraumatischer Symp- 
tomatik wiederholt bestatigt werden (Tagay 
et al., 2005, Tagay et al., 2006). Der Koha- 
renzsinn nach Antonovsky (1987) beinhaltet 
die Komponenten »Verstehbarkeit«, »Sinn- 
haftigkeit« und » Handhabbarkeit«. Er bildet 
ein Konstrukt fiir die Fahigkeit einer Person, 
ein Ereignis sinnvoll einzuordnen und es 
nicht als Bedrohung, sondern als Herausfor- 
derung wahrzunehmen, was mit der Ein- 
schatzung einhergeht, dass die Situation be- 
waltigt werden kann. 

Unter der Resilienz einer Person wird ihre 
Widerstandsfahigkeit gegentiber aversiven 
Erfahrungen verstanden. Nach Luthar et al. 
(2000) beschreibt Resilienz die Fahigkeit, ein 
hohes psychisches Adaptationsniveau trotz 
bestehender ernsthafter Risikofaktoren auf- 
rechtzuerhalten. Der Nachweis der Resilienz 
stellte in der sogenannten Kauai-Studie (Wer- 
ner & Smith, 1982) als eine der ersten Arbei- 
ten eine Art Zufallsbefund dar. Kinder, die 
sozialen oder medizinischen Risikofaktoren 
ausgesetzt waren, hatten eine hohere Wahr- 
scheinlichkeit, mit zunehmenden Alter Lern- 
und Verhaltensauffalligkeiten sowie psychi- 
sche Probleme aufzuweisen. Ein Drittel dieser 
Kinder zeigte jedoch trotz der widrigen Le- 
bensumstande keine derartigen Auffalligkei- 
ten. Diese Widerstandsfahigkeit war u. a. mit 
bestimmten Persénlichkeitseigenschaften so- 
wie dem Vorhandensein mindestens einer 
emotional stabilen Bezugsperson verbunden. 

Wahrend eines traumatischen Ereignisses 
k6énnen die Bewaltigungsressourcen einer 
Person iiberfordert werden und zusammen- 
brechen. Hiernach spielt es dann eine wich- 


tige Rolle, wie das Trauma und seine Konse- 
quenzen bewertet werden. Ehlers und Clark 
(2000) zufolge kommt es dann zur Ausbil- 
dung einer chronischen PTBS, wenn der 
Betroffene das Trauma als eine schwere 
Bedrohung in der Gegenwart wahrnimmt 
und es ihm nicht gelingt, es als ein zeitbe- 
grenztes und vergangenes Ereignis zu ver- 
arbeiten (» Kap. 11.2). 


11.8.2 Aufrechterhaltende 
Bedingungen der PTBS 


Auch bei der Aufrechterhaltung einer PTBS 
spielen nach Tagay Wechselwirkungspro- 
zesse zwischen verschiedenen Kategorien 
von Faktoren eine wichtige Rolle. Diese sind 
k6rperlich/neurobiologischer, sozial-struk- 
tureller oder psychologischer Natur. 

Wie in Kapitel 11.9.3 ausgefiihrt, wurden 
bei Personen mit einer PTBS relativ zuverlas- 
sig verkleinerte Hippocampi gefunden. Da 
der Hippocampus eine bedeutende Rolle fiir 
die Gedachtniskonsolidierung und das Bil- 
den neuer Erinnerungen einnimmt, liegt die 
Vermutung nahe, dass seine Volumenminde- 
rung mit den Gedachtnisauffalligkeiten von 
PTBS-Patienten zusammenhdanet. 

Auch Besonderheiten im Kortisolspiegel 
Betroffener stellen einen wiederholten Be- 
fund neurobiologischer Untersuchungen dar 
(» Kap. 11.9.1). Wahrscheinlich besteht bei 
PTBS-Patienten ein anfanglicher Hyperkor- 
tisolismus mit anschliefSendem kompensato- 
risch bedingten Hypokortisolismus. 

Auf sozial-struktureller Ebene ist neben 
der sozialen Unterstiitzung durch enge Be- 
zugspersonen auch die gesellschaftliche An- 
erkennung als Traumaopfer von grofer 
Wichtigkeit (Brewin et al., 2000). Zudem 
k6énnen in der Folge eines traumatischen 
Erlebnisses Beziehungsprobleme, auch mit 
der Trennung von Partnerschaften, Schwie- 
rigkeiten im Beruf oder am Ausbildungsplatz 
und damit zusammenhangend finanzielle 
Einbufen auftreten (Soyer, 2006). 


11.8 Integratives Atiologiemodell nach Tagay 


Vielfaltige psychologische Veranderungen 
zeigen sich im Bereich von Kognitionen und 
Emotionen. Nach dem Modell der erschitt- 
terten Grundannahmen von Janoff-Bulman 
(1992; » Kap. 11.6) konnen durch ein trau- 
matisches Ereignis die bisher gehaltenen An- 
nahmen iiber sich selbst und die Welt oftmals 
nicht aufrechterhalten werden. Erschien die 
Welt bisher als ein sicherer und gerechter Ort, 
ist diese Uberzeugung mit der aktuellen 
Erfahrung nicht mehr vereinbar. Der Betrof- 
fene ist mit seiner eigenen Verletzlichkeit und 
der Unberechenbarkeit der Ereignisse oder 
anderer Menschen konfrontiert worden, 
woraus ein anhaltendes Gefiihl von Unwohl- 
sein und Misstrauen resultieren kann. Die 
Folge ist eventuell eine permanente Angst- 
lichkeit und Wachsamkeit und die Unfahig- 
keit, wieder enge Beziehungen einzugehen. 

Die Erfahrung, einmal das Opfer eines 
Unfalls oder der Boswilligkeit anderer gewor- 
den zu sein, kann die Erwartung nach sich 
ziehen, dass so etwas in Zukunft haufiger 
passieren wird. Vielleicht werden solche Sze- 
narien gedanklich ausgemalt und in zahlrei- 
chen Situationen bereits antizipiert. In Form 
katastrophisierender Gedanken wird so immer 
das allerschlimmste erwartet. Um sich davor 
zu schiitzen, setzt die betroffene Person még- 
licherweise verschiedene Strategien von Sicher- 
heitsverhalten ein. Beispielsweise geht sie nicht 
mehr alleine vor die Tiir, sucht bestimmte Orte 
nicht mehr auf oder tragt einen Talisman bei 
sich. Tritt ein weiteres traumatisches Erlebnis 
dann nicht mehr auf und empfindet die Person 
in Gegenwart ihrer Mafsnahmen ein Gefthl 
von verstarkter Sicherheit, besteht die Gefahr, 
dass sie auf dieses Verhalten nicht mehr ver- 
zichten méchte und nicht die korrigierende 
Erfahrung machen kann, dass sie auch ohne 
diese Strategien keiner permanenten Bedro- 
hung ausgesetzt ist (» Kap. 11.2). 

Des Weiteren tritt bei einer PTBS eine 
hohe Komorbiditatsrate von bis zu 90 % 
auf (de Vries & Olff, 2009; Breslau et al., 
1998; Creamer et al., 2001; » Kap. 9.1.7). 
Unter den haufigsten komorbiden Stérungen 
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Entstehungsbedingungen der PTSD 


Aufrechterhaltende Bedingungen der PTSD 


Trauma 


Risikofaktoren sind iberwiegend dominant 


Pratraumatisch: gentische Dispostion, Persénlichkeits- 
dispostion, Alter, weibliches Geschlecht, fruhere Traumata, 
psychiatrische Vorgeschichte, sexueller Mi8brauch, 
Belastung und Stress 


Peritraumatisch: Traumaschwere, Unvorsehbarkeit, 


Unausweichlichkeit, absichtlich durch Menschen verursacht: 


Entwurdigung und Dehumanisierung, Lebensbedrohung, 
Todesangst, ,,Sich-Aufgeben”, volliger Kontrollverlust, 
Dissoziation, Beschadigung der kérperlichen Integritat 


Posttraumatisch: Mangelnde soziale Unterstiitzung, 
Erschiitterung von Uberzeugungen und Erwartungen, 
Dosis-Wirkungs-Beziehung, sequentielle Traumatisierung 


Wechselwirkungsprozesse 


Ressourcen sind tberwiegend deaktiviert 


Pratraumatisch: sicherer Bindungsstil, positive Selbst- 
wirksamkeitserwartung, positives Selbst- und Weltbild; 
Resilienz, Sense of Coherence, ausreichende soziale 
und strukturelle Ressourcen 


Peritraumatisch: unzureichende soziale Unterstutzung, 
Uberforderung der Bewaltigungsressourcen 


Posttraumatisch: Mangelnde soziale Unterstutzung, 
Bewertung des Traumas, Zusammenbruch der Abwehr- 
mechanismen, maladaptive Bewaltigung 


Posttraumatische Belastungsstorungen (PTSD) 


* 


Wechselwirkungsprozesse 


Neurobiologische und 
k6rperliche Veranderungen 
+ Gedachtnisveranderungen 


+ Defizite der Konzentrations- und 
Gedachtnisleistungen 


Sozial-strukturelle Veranderung 


+ Sozialer Ruckzug 
+ gesellschaftliche Anerkennung 
als Opfer 
+ Schwierigkeiten in Ausbildung/Beruf 


+ Neuronale Veranderung Wechsel- + Finanzielle EinbuBen 

+ Spezifische Hirnaktivitaten wirkungs . Probleme in Ehe/Partnerschaft 
(u.a. Amyddala, prafrontaler Cortex) + Negative Beziehungserfahrungen 

+ Hippocampusveranderungen prozesse 


+ Cortisolspiegel 

+ Psychophysiologische Veranderungen 
(Herzrasen, Hautleitfahigkeit) 

+ Mangelnde Vitalitat, Kraftlosigkeit 


Psychologische Veranderungen 


+ Geftihl andauernder Lebensbedrohung 
+ Dysfunktionale Kognitionen 

+ Negative Schemata 
+» Katastrophisierende Gedanken 
+ Dichotomes Denken 
+ Negatives Selbst- und Weltbild 


+ Negative Affektregulation 


+ Negatives Kérperbild 
- Verstarkte Vermeidung (kognitiv, 


emotional, behavioral) 
+ Kontrollverlust 
+ Verlust der Sinnhaftigkeit 


+ Verlust einer positiven Zeitperspektive 
+ Erlernte Hilf- und Hoffnungslosigkeit 
+ Hohe Komorbiditat 
+ Persénliche Bedeutung des Traumas 
+ Verstarktes Sicherheitsverhalten 

+ Angstgeneralisation auf trauma- 


assoziierte Stimuli 


+ Erschiitterung von Grunduber- 


zeugungen 


Abb. 11.6: Integratives Atiologiemodell der PTBS nach Tagay 
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befinden sich Depressionen, Angstst6rungen 
und Somatoforme Stérungen. Dies stellt ein 
Problem fiir die therapeutische Behandlung 
dar, denn werden die Symptome nicht als 
Folge eines traumatischen Ereignisses er- 
kannt, findet vermutlich auch keine trauma- 


11.9 Neurobiologie der PTBS 


Die Befunde zu neurobiologischen Verande- 
rungen bei Menschen mit PTBS sind sehr 
vielfaltig. Sie betreffen sowohl die Gréfe 
einiger bestimmter Hirnstrukturen, deren 
Funktion bzw. Aktivitatsgrad als auch Auf- 
falligkeiten im Bereich der Hormone, Kate- 
cholamine und Aminosduren sowie deren 
Wechselwirkungen untereinander. Zudem 
wurde immer wieder der Frage nachgegan- 
gen, welche Merkmale als pradisponierende 
Risikofaktoren schon vor dem Erleben eines 
traumatischen Ereignisses vorliegen und wel- 
che erst durch ein solches Erlebnis erworben 
werden. Die Befundlage stellt sich dabei in 
vielen Bereichen recht heterogen dar. 


11.9.1 Hypothalamus- 


Hypophysen- 
Nebennierenrinden-Achse 


Einen wichtigen Weg der Stressverarbeitung 
stellt die © Hypothalamus-Hypophysen- 
Nebennierenrinden-Achse (HHNA) dar. 
Die evolutionare Funktion dieser Achse be- 
steht in der Bereitstellung von Energie im 
Korper, um in einer Gefahrensituation ad- 
aquat reagieren und méglichst das Uberleben 
sichern zu konnen. Sobald ein Stressor auf- 
tritt, schiittet der Hypothalamus das Corti- 
cotropin-releasing Hormon (CRH) aus, das 
wiederum in der Hypophyse die Freisetzung 
von Adrenocorticotropin-releasing Hormo- 
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spezifische Therapie statt, sodass die Patien- 
ten nicht optimal versorgt werden konnen. 
Da auch Suchterkrankungen zu den mdgli- 
chen komorbiden Stérungen geh6ren, be- 
steht die Gefahr einer weiteren Verschlechte- 
rung der Symptomatik. 


nen (ACTH) bewirkt. In der Nebennieren- 
rinde fihrt ACTH zur Ausschiittung von 
Glukokortikoiden wie Kortisol. Kortisol di- 
ent dazu, das Immunsystem zu hemmen, 
Entziindungen zu unterdriicken und in der 
Leber die Neubildung von Glukose anzure- 
gen. Umgekehrt wird bei Vorliegen einer 
hohen Menge an Kortisol wiederum die 
Ausschiittung weiteren CRHs und ACTHs 
aus Hypothalamus und Hypophyse ge- 
hemmt, sodass nach Beendigung der Stress- 
phase auch die Aktivitat der HHNA und 
somit die akute Stressreaktion wieder einge- 
stellt werden kann. Dieser Prozess wird als 
negatives Feedback bezeichnet (Miller et al., 
2007; Sherin & Nemeroff, 2011). 

In vielen Studien wurde bei Personen, die 
chronischem Stress ausgesetzt sind oder wa- 
ren, eine erhohte Konzentration von Kortisol 
in Blut, Speichel oder Urin festgestellt (Mee- 
wisse et al., 2007; Elzinga et al., 2003; 
Morris et al., 2012; Pervanidou et al., 2007; 
Delahanty et al., 2000; Miller et al., 2007). 
Die Ausschiittung von Kortisol ist normaler- 
weise morgens nach dem Aufstehen am 
héchsten und nimmt tuber den Tag hinweg 
ab. Bei chronisch gestressten Personen zeigte 
sich ein niedrigeres Kortisollevel am Morgen 
sowie ein hdheres am Nachmittag und 
Abend, was sich insgesamt in einer Abfla- 
chung der Kurve der Kortisolfreisetzung im 
Verlauf des Tages darstellt und in einem 
hodheren Volumen iiber den gesamten Tag 
hinweg. Bei Patienten mit PTBS hingegen 
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wurde ein verringertes Tagesvolumen von 
Kortisol gefunden (Morris et al., 2012; Mil- 
ler et al., 2007). Dies trifft nicht nur fiir den 
Vergleich von PTBS-Patienten mit gesunden 
Kontrollpersonen zu, sondern auch fiir den 
Vergleich mit Personen, die zwar ebenfalls 
eine traumatische Situation erlebt, aber dar- 
aufhin keine PTBS entwickelt haben (Perva- 
nidou et al., 2007; Delahanty et al., 2000; 
Miller et al., 2007). 

Einige Studien und Metaanalysen haben 
eine negative Korrelation zwischen dem Kor- 
tisollevel und der Zeit, die seit der Trauma- 
tisierung vergangen ist, gefunden und somit 
gezeigt, dass die Kortisolkonzentration von 
der Dauer der PTBS abhangt (Morris et al., 
2012; Miller et al., 2007). So werden unmit- 
telbar nach der Konfrontation mit einem 
traumatischen Ereignis zunachst grof$e Men- 
gen an Kortisol ausgeschiittet, die dann aller- 
dings im Laufe der Zeit iiber mehrere Monate 
hinweg einen Riickgang erfahren, bis das 
Level schlieflich sogar unter dem Normal- 
niveau liegt. Einschrankend muss jedoch 
erwahnt werden, dass es sich bei dem Grofsteil 
der Untersuchungen um Querschnittstudien 
handelt und eine Uberpriifung des Kortisol- 
spiegels tiber langere Zeit an ein und dersel- 
ben Stichprobe nur selten realisiert wurde. 
Trotzdem deuten die Ergebnisse darauf hin, 
dass PTBS-Patienten einen anfanglichen 
Hyperkortisolismus mit anschliefSendem 
wahrscheinlich kompensatorisch bedingten 
Hypokortisolismus aufweisen (Elzinga et al., 
2003; Morris et al., 2012; Miller et al., 2007). 

Ebenfalls liegt bei einer PTBS eine ver- 
starkte negative Feedback-Sensitivitat vor, 
was im  Dexamethason-Suppresionstest 
beobachtet werden kann. Bei diesem Test 
wird den Probanden das kiinstliche Gluko- 
kortikoid Dexamethason verabreicht, das 
genau wie Kortisol auf dem Wege des nega- 
tiven Feedbacks die Freisetzung weiteren 
Kortisols aus der Nebennierenrinde blo- 
ckiert. Dementsprechend wird nach dieser 
Behandlung eine Reduktion der Kortisolkon- 
zentration erwartet. Es konnte nachgewiesen 


104 


werden, dass bei PTBS-Patienten diese Re- 
duktion besonders stark ausfallt, was auf 
eine erhohte Sensitivitat des negativen Feed- 
backs der HHNA bei PTBS schliefSen asst 
(Morris et al., 2012; Miller et al., 2007). 


11.9.2 Sympathisches 
Nervensystem 


Bei der Verarbeitung akuter Stresssituatio- 
nen spielt nicht nur die Aktivierung der 
HHNA mit der Ausschiittung von Kortisol 
eine bedeutende Rolle, sondern auch das 
sympathische Nervensystem, aus dem ver- 
mehrt Katecholamine wie Noradrenalin frei- 
gesetzt werden. Diese bewirken eine Anre- 
gung des Herz-Kreislaufsystems mit einer 
Steigerung von Blutdruck und Puls, um den 
Organismus in Gefahrensituationen hand- 
lungsbereit zu machen (Sherin & Nemeroff, 
2011). Bei Patienten mit einer PTBS wurde 
eine anhaltende Hyperaktivitat des Sympa- 
thikus festgestellt und somit eine dauerhaft 
erhohte Noradrenalinkonzentration (Yehu- 
daetal., 1992; Yehuda et al., 1998; Kosten et 
al., 1987). Diese kénnte fiir die Symptome 
des Hyperarousal, der verstarkten Schreck- 
haftigkeit und der gesteigerten Enkodierung 
von angstbesetzten Erinnerungen bei einer 
PTBS mitverantwortlich sein (Sherin & Ne- 
meroff, 2011). Die Produktion von Norad- 
renalin im Locus coeruleus und anderen 
noradrenergen Hirnstammkernen wird wie- 
derum durch Kortisol gehemmt. Vor dem 
Hintergrund des Hypokortisolismus bei ei- 
ner PTBS wurde in einigen Studien die 
Hypothese aufgestellt, dass durch den Man- 
gel an Kortisol keine ausreichende Kompen- 
sation des hohen Noradrenalinlevels mehr 
stattfinden konne, sodass die Hyperarousal- 
Symptome langfristig aufrechterhalten wiir- 
den (Pervanidou et al., 2007; Yehuda et al., 
1998; Zohar et al., 2011). 

Somit wiirde Hypokortisolismus also ei- 
nen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer 
PTBS darstellen. Allerdings ist unklar, ob es 


sich dabei um eine angeborene oder eine 
erworbene Eigenschaft handelt. In einer Stu- 
die von Resnick et al. (1995) wurden 37 
Frauen nach einer Vergewaltigung unter- 
sucht und deren Kortisolspiegel bestimmt. 
Diejenigen Frauen, die bereits friiher einmal 
einen Angriff erlebt hatten, wiesen eine nied- 
rigere Kortisolkonzentration auf als Frauen, 
die dies nicht erlebt hatten, und zeigten 
zudem ein hoheres Risiko, in Folge der 
Vergewaltigung eine PTBS auszubilden. In 
einer anschlieSenden Regressionsanalyse 
sagte allerdings nur der Faktor eines friiheren 
Angriffs die Entwicklung einer PTBS nach 
der Vergewaltigung vorher, weder das Kor- 
tisollevel noch die Schwere der Vergewalti- 
gung ergaben sich als signifikante Pradikto- 
ren. Hiernach liefe sich vermuten, dass die 
Frauen, die in der Vergangenheit bereits mit 
einem traumatischen Ereignis konfrontiert 
gewesen waren, in dessen Folge einen Hypo- 
kortisolismus ausgebildet hatten und diese 
Kombination sie schlieflich vulnerabler fiir 
die Entwicklung einer PTBS nach einer wei- 
teren Traumatisierung werden lief. 


11.9.3 Hippocampus 


Amygdala 


f Hippocampus 


Abb. 11.7: Lage des Hippocampus, der Amygdala 
und des prafrontalen Kortex im 
menschlichen Gehirn 
(Quelle: http://guardianlv.com/wp-7 
content/uploads/2013/10/Image-sho- 
wing-the-Hippocampus-in-the-hu- 
man-brain.jpg) 
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Beziiglich der strukturellen Veranderungen 
im Gehirn bei Patienten mit PTBS ist als 
bislang einheitlichster Befund eine Verklei- 
nerung des Hippocampus (» Abb. 11.7) fest- 
gestellt worden. Der Hippocampus stellt 
einen Teil des limbischen Systems dar, der 
eine wichtige Rolle bei der Gedachtniskon- 
solidierung und dem Bilden neuer Erinne- 
rungen einnimmt. Zudem ist er fiir die 
Kontrolle von Stressreaktionen zustandig 
und im Rahmen der Angstkonditionierung 
fiir die Diskriminierung zwischen sicheren 
und unsicheren Umweltkontexten (Admon 
et al., 2013; Sherin & Nemeroff, 2011). In 
vielen Studien wurde ein signifikant verrin- 
gertes Hippocampusvolumen bei PTBS-Pa- 
tienten verglichen mit gesunden Kontrollper- 
sonen gefunden (Bremner et al., 1995; Brem- 
ner, 2003; Gurvits et al., 1996; Stein et al., 
1997b; Karl et al., 2006; Kitayama et al., 
2005; Apfel et al., 2011; Acheson et al., 
2012; Chao et al., 2013; Shu et al., 2013). 
Teilweise zeigte sich dieser Unterschied auch 
gegeniiber Personen, die zwar ein traumati- 
sches Ereignis erlebt, aber daraufhin keine 
PTBS entwickelt hatten (Bremner, 2003; 
Gurvits et al., 1996; Karl et al., 2006; 
Kitayama et al., 2005; Chao et al., 2013; 
Levy-Gigi et al., 2013; Zhang et al., 2011; 
Morey et al., 2012). Da traumatisierte Per- 
sonen, die nicht alle Kriterien fiir die Diag- 
nose einer PTBS erfiillen, zumeist trotzdem 
einzelne Symptome aufweisen, wurde dieser 
Vergleich in einer Studie nur dann signifi- 
kant, wenn die Symptomatik der Patienten 
mit dem Vollbild einer PTBS sehr stark 
ausgepragt war (Karl et al., 2006). Trauma- 
tisierte Personen ohne PTBS wiesen in der- 
selben Metaanalyse auch geringere Hippo- 
campusvolumina auf als Personen, die kein 
traumatisches Ereignis erlebt hatten. 

Diese Befundlage lasst vermuten, dass 
nicht das dichotome Kriterium des Vorlie- 
gens oder Nicht-Vorliegens einer PTBS mit 
einer Volumenminderung assoziiert ist, son- 
dern dass es einen Zusammenhang zwischen 
der Schwere der nach einer Traumatisierung 
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ausgebildeten Symptome und der Gréfe des 
Hippocampus gibt. Entsprechend konnten 
mehrere Arbeiten negative Korrelationen 
zwischen Hippocampusvolumen und Aus- 
pragung der Symptomatik feststellen (Gil- 
bertson et al., 2002; Gurvits et al., 1996; 
Stein et al., 1997b; Apfel et al., 2011; Brem- 
ner, 2003; Shu et al., 2013). 

Auch wenn diese Ergebnisse, wie oben 
beschrieben, zu denen mit dem gr6ften 
Konsens zahlen, so sind sie doch nicht in 
allen Untersuchungen bestatigt worden. In 
einigen Studien wurden keine hippocampa- 
len Unterschiede zwischen Personen mit und 
ohne PTBS gefunden (Starcevic et al. 2014; 
Herringa et al., 2012; Bonne et al., 2001; 
Rocha-Rego et al., 2012; Niedtfeld et al., 
2013) und auch keine Korrelation zwischen 
Starke der Symptomatik und Hippocampus- 
volumen (Kasai et al., 2008; Zhang et al., 
2011; Herringa et al., 2012; Bonne et al., 
2001). 

Es stellt sich die Frage, ob es sich bei der 
Verkleinerung des Hippocampus um ein 
bereits vor der Traumatisierung vorliegen- 
des Merkmal handelt oder um ein durch das 
traumatische Ereignis erworbenes. Die 
Datenlage zeigt sich hierzu noch auferst 
unklar. Einige Arbeiten haben mittels Zwil- 
lingsstudien versucht, diese Frage zu beant- 
worten. Gilbertson et al. (2002) untersuch- 
ten Paare von eineligen Zwillingsbridern, 
von denen einer im Vietnamkrieg eingesetzt 
worden war und der andere keine Kriegs- 
erfahrung hatte. Bei einem Teil der Zwil- 
lingspaare hatte der Kriegsveteran als Folge 
des Militareinsatzes eine PTBS entwickelt, 
bei den restlichen lag keine solche Diagnose 
vor. Bei dem Vergleich der Hippocampi 
zeigte sich nun, dass Veteranen mit einer 
schweren PTBS, aber auch ihre Briider, ein 
geringeres Volumen aufwiesen. Beide hatten 
einen signifikant kleineren Hippocampus als 
sowohl die Veteranen ohne PTBS als auch 
deren Zwillinge. Die Briider unterschieden 
sich in diesem Kriterium jeweils nicht von- 
einander. Zudem war das Hippocampusvo- 
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lumen der nicht kriegserfahrenen Zwillinge 
negativ korreliert mit der Schwere der PTBS- 
Symptome ihrer Briider. Diese Ergebnisse 
deuten darauf hin, dass der verkleinerte 
Hippocampus der PTBS-Patienten ein ange- 
borenes Merkmal darstellt, das sie evtl. zur 
Entwicklung dieser Storung pradisponiert. 
Allerdings wurden die Daten derselben 
Stichprobe in einer zweiten Studie (Kasai et 
al., 2008) noch einmal untersucht, diesmal 
unter Verwendung eines anderen Messver- 
fahrens. Hierbei wurden nun abweichende 
Ergebnisse erzielt. Zwar ergab die Berech- 
nung fiir die Veteranen mit PTBS noch 
immer verkleinerte Hippocampi im Ver- 
gleich zu den Veteranen ohne PTBS, jedoch 
traf dies nicht mehr auf ihre Zwillingsbriider 
zu. Somit bleibt also offen, ob das reduzierte 
Hippocampusvolumen angeboren oder er- 
worben ist. Allerdings muss mit Blick auf 
die zweite Untersuchung beachtet werden, 
dass hier nicht nur die Zwillinge mit schwe- 
rer PTBS, sondern alle PTBS-Patienten mit 
ihren Briidern in die Analysen einbezogen 
wurden. 

Hierdurch wird deutlich, dass unter- 
schiedliche methodische Vorgehensweisen 
die Interpretation der Ergebnisse erheblich 
erschweren k6nnen. Dieses Problem wird 
auch in einer umfangreichen Metaanalyse 
von Karl et al. (2006) betont. Die Autoren 
stellten fest, dass sich die Ergebnisse ver- 
schiedener Studien in Abhangigkeit von so- 
wohl der untersuchten Stichprobe als auch 
der Kriterien, nach denen einzelne Hirn- 
strukturen voneinander abgrenzt wurden, 
sowie der verwendeten Messverfahren von- 
einander unterscheiden. 

Weitere Hinweise fiir die Variante eines 
erworbenen Zustands liefern einige Studien, 
nach denen die Reduzierung des Hippocam- 
pusvolumens reversibel zu sein scheint. So 
demonstrierten die Arbeitsgruppen um Ap- 
fel et al. (2011) und Chao et al. (2013), dass 
Personen mit einer remittierten PTBS gro- 
fSere Hippocampi aufwiesen als aktuelle 
PTBS-Patienten. Sie waren dadurch mit Per- 


sonen vergleichbar, die nie eine PTBS ent- 
wickelt hatten. Zudem konnte gezeigt wer- 
den, dass PTBS-Patienten nach einer Be- 
handlung mit kognitiver Verhaltenstherapie 
wieder genau so grofe Hippocampi aufwie- 
sen wie gesunde Kontrollpersonen (Levy- 
Gigi et al., 2013). Auch nach pharmako- 
therapeutischer Gabe von SSRIs (selektive 
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) ber 
drei bis zwolf Monate, aber nicht nach 
Phenytoin, konnte ein Anstieg des Hippo- 
campusvolumens beobachtet werden (Tho- 
maes et al., 2014). Allerdings sind auch hier 
die Ergebnisse uneinheitlich. 

Eine Konsequenz des verkleinerten Hip- 
pocampus k6nnte die veranderte Aktivitat 
der HHNA bei PTBS darstellen. Da der 
Hippocampus die Freisetzung von CRH aus 
der Hypophyse hemmt und somit die weitere 
Ausschiittung von Kortisol nach chroni- 
schem Stress, liegt es nahe, dass durch seine 
Volumenminderung die Dysregulation der 
HHNA mit beeinflusst wird (Sherin & Ne- 
meroff, 2011). 


11.9.4 Tierstudien 


Andersherum konnte in mehreren Tierstu- 
dien aber auch eine Beteiligung von Kortisol 
an der Schadigung des Hippocampus nach- 
gewiesen werden. So wurde einer Gruppe 
von vier Affen jeweils in eine Hippocampus- 
halfte ein Pellet implantiert, das Kortisol 
ausschittete und in die andere als Kontroll- 
bedingung eines, das Cholesterin absonderte. 
Auf der Seite mit den Kortisolpellets wurden 
nach einem Jahr Schadigungen an den Pyra- 
midenzellen in den CA2- und CA3-Regionen 
des Hippocampus festgestellt, wahrend die 
Cholesterinbehandlung keine solchen Folgen 
zeigte. Die Gesamtgrofe des Hippocampus 
unterschied sich in beiden Bedingungen nicht 
(Sapolsky et al., 1990). 

In einer anderen Studie wurden Spitzhérn- 
chen iiber 28 Tage sozialem Stress ausgesetzt, 
indem sie taglich mit einem dominanteren 
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Spitzh6rnchen konfrontiert wurden. Die 
untergeordneten Tiere zeigten daraufhin eine 
erhohte Kortisolkonzentration im Urin und 
eine Atrophie der hippocampalen CA3-Pyra- 
midenneurone im Vergleich zu Kontrolltie- 
ren, die keiner Stressbedingung ausgesetzt 
waren. Eine Gruppe von untergeordneten 
Spitzhérnchen, die wahrend der Dauer des 
Experiments das Antiepileptikum Phenytoin 
bekam, wies ebenfalls eine gesteigerte Korti- 
solkonzentration auf, es erfolgte aber keine 
Atrophie der Hippocampusneurone (Maga- 
rinos et al., 1996). 

Es wird angenommen, dass Glukokorti- 
koide nicht auf direktem Weg die Schadi- 
gung des Hippocampus bewirken, sondern 
uber die Ausschiitttung erregender Amino- 
sduren wie Glutamat. Da eine Uberbelastung 
von Neuronen mit Glutamat exzitotoxisch 
wirkt, also den Selbstzerst6rungsmechanis- 
mus der Zellen aktiviert, konnte dies den 
Abbau von Nervenzellen im Hippocampus 
erklaren. Zudem wird durch eine gesteigerte 
Glukokortikoidkonzentration die Sensitvitat 
bzw. Expression von N-Methyl-D-Aspartat 
(NMDA)-Rezeptoren erhoht, einer Rezep- 
torart, an die Glutamat bindet. Der schiit- 
zende Effekt von Phenytoin im Tierexperi- 
ment wird auf seine hemmende Wirkung 
gegeniiber diesen erregenden Aminosauren 
zuriickgefiihrt (Magarinos & McEwen, 
1995). Dementsprechend kénnte die Gabe 
dieses Medikaments die Schadigung der 
Hippocampusneurone bei den Spitzhérn- 
chen verhindert haben. 


11.9.5 Amygdala 


Der Amygdala (» Abb. 11.7) kommt bei der 
Erforschung der neurobiologischen Veran- 
derungen bei PTBS eine zentrale Rolle zu, da 
sie wesentlich an der Entstehung von Angst 
und an der emotionalen Bewertung von 
Reizen beteiligt ist (Sherin & Nemeroff, 
2011). Bezogen auf das Volumen finden sich 
in der Literatur uneinheitliche Ergebnisse, so 
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beschreiben einige Studien eine Reduzierung 
der Grofe der Amygdala bei PTBS-Patienten 
(Starcevic et al., 2014; Morey et al., 2012; 
Karl et al., 2006), wahrend in der Mehrzahl 
der Untersuchungen kein Unterschied zu 
Kontrollpersonen berichtet wird (Gilbertson 
et al., 2002; Gurvits et al., 1996; Bonne et 
al., 2001; Rocha-Rego et al., 2012; Niedt- 
feld et al., 2013; Chao et al., 2013; Levy- 
Gigi et al., 2013). Auch Korrelationen zwi- 
schen der Schwere der PTBS-Symptomatik 
und dem Amygdala-Volumen lagen in einer 
Studie vor (Morey et al., 2012), in einer 
anderen nicht (Gilbertson et al., 2002). 
Jedoch herrscht Konsens iiber eine Hyper- 
aktivitat der Amygdala bei PTBS-Patienten, 
was sowohl bei der Prasentation von trau- 
mabezogenen Hinweisreizen als auch ande- 
ren emotionalen Stimuli nachgewiesen wer- 
den konnte (Sherin & Nemeroff, 2011; 
Admon et al., 2013). Da die Amygdala auch 
fiir die Stimulierung der HHNA zustandig 
ist (Sherin & Nemeroff, 2011), ergibt sich 
aus ihrer Uberaktivitat ein weiterer Erkla- 
rungsansatz fiir die Dysregulation dieses 
Stressverarbeitungsweges. 


11.9.6 Kausales Modell der PTBS 


Ein Modell, das versucht die verschiedenen 
Befunde zu neurobiologischen Veranderun- 
gen bei PTBS-Patienten vereinfacht zusam- 
menzufassen, stammt von der Arbeitsgruppe 
um Admon (2013;» Abb. 11.8). Die Autoren 
gehen davon aus, dass bei Personen mit PTBS 
schon vor der Traumatisierung strukturelle 
und funktionale Veranderungen von Amyg- 
dala und dorsalem anterioren cingularen 
Kortex (dACC) zu beobachten sind. Der 
dACC ist in emotionale und kognitive Pro- 
zesse, wie Handlungsiiberwachung, Ent- 
scheidungsfindung und Belohnungsantizipa- 
tion, involviert. Er ist eng mit dem prafron- 
talen Kortex (PFC), zustandig fiir exekutive 
Funktionen, verbunden (Bush et al., 2002; 
Duncan & Owen, 2000). 
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Dem Modell zufolge resultiert aus den Auf- 
falligkeiten beziiglich Amygdala und dACC 
eine erhohte Reaktivitat dieser beiden Struk- 
turen gegentiber emotionalen, insbesondere 
negativen, Stimuli, was sich in einer Pradis- 
position zu verstarkter Angstgenerierung 
und Angstexpression zeige. Das bedeutet, 
dass es sich hiernach bei dem PTBS-Kern- 
symptom der Ubererregung um eine angebo- 
rene Eigenschaft handelt, die einen Risiko- 
faktor fiir die Entwicklung einer PTBS dar- 
stellt. Im Gegensatz dazu soll eine Reduzie- 
rung des Volumens des ventromedialen PFC 
(vmPFC) als Konsequenz eines traumati- 
schen Erlebnisses bei einigen Personen auf- 
treten, begleitet von einer verschlechterten 
Verbindung zwischen vmPFC und Hippo- 
campus. Dies kénne nach dem Modell wie- 
derum zu einer verminderten Fahigkeit zur 
Hemmung von Angst fiihren, was die ande- 
ren beiden PTBS-Kernsymptome des Wie- 
dererlebens und der Vermeidung begiinstige 
und somit die Wahrscheinlichkeit der Ent- 
wicklung einer PTBS erhohe. 

Zusammengefasst postuliert dieses Mo- 
dell also, dass es sich bei Ubererregung um 
einen schon vor der Traumatisierung be- 
stehenden Vulnerabilitatsfaktor handele, 
wahrend Wiedererleben und Vermeidung 
Symptome darstellten, die in Folge einer 
Traumatisierung erworben werden. Dieser 
Erklarungsansatz fiir die Entstehung und 
Aufrechterhaltung von PTBS schlieft darii- 
ber hinaus die Funktionen des Nucleus ac- 
cumbens (Nacc), der Insel und des dorsome- 
dialen PFC (dmPFC) mit ein. Der Nacc, der 
eine zentrale Rolle im Belohnungssystem 
einnimmt, zeige bei einer PTBS eine redu- 
zierte Reaktivitat auf Belohnungsreize. Fiir 
die Insel, wichtig fiir die Uberwachung inne- 
rer k6rperlicher Zustande, wird in diesem 
Modell Hyperaktivitat angenommen, was zu 
einer verdnderten Introspektionsfahigkeit 
der Patienten bzgl. somatischer Signale fiihre. 
Der dmPFC sei dagegen aufgrund von Un- 
teraktivitat fiir die emotionale Dysregulation 
mitverantwortlich. 
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Abb. 11.8: Kausales Modell der PTBS nach Admon et al. (2013) 


11.9.7 Genetik 


Da die Pravalenz der PTBS eine familiare 
Haufung zeigt, wurden viele Versuche unter- 
nommen, um genetische Grundlagen der 
PTBS zu identifizieren. Zwillingsstudien 
schatzen den Anteil der Varianz in der Reak- 
tion auf ein traumatisches Erlebnis, der auf 
genetische Einfliisse zuriickzufiihren ist, auf 
30 bis 35 % (True et al., 1993; Xian et al., 
2000; Stein et al., 2002). Einer aktuelleren 
Zwillingsstudie zufolge erklaren erbliche 
Einfliisse 46 % der Varianz von PTBS (Sartor 
et al., 2012). Allerdings sei es laut einer 
Ubersichtsarbeit (Skelton et al., 2012) auf- 
grund der multiplen Ursachen fir die Entste- 
hung einer PTBS, bei der sowohl ein trau- 
matisches Ereignis als auch individuelle Vul- 
nerabilitat zusammen kommen missen, 
weniger effektiv, mégliche Haupteffekte ein- 
zelner Gene zu untersuchen als Gen-Umwelt- 
Interaktionen zu betrachten. 

So wurde die PTBS-Symptomatik im Er- 
wachsenenalter von Interaktionen zwischen 


der Schwere von Missbrauch in der Kindheit 
und vier Polymorphismen von FKBPS vor- 
hergesagt, einem Gen, das iiber die Enkodie- 
rung des Proteins FKBP51 die Aktivitat des 
Glukokortikoidrezeptors (GR) reguliert 
(Binder et al., 2008). Interaktionen zwischen 
einem Polymorphismus im Serotonintrans- 
porter-Gen (SLC6A4) und traumatischen 
Ereignissen in der Kindheit sowie im Er- 
wachsenenalter erhohten das Risiko fiir das 
Auftreten einer PTBS (Xie et al., 2009). 
Weiterhin zeigte sich, dass sich die Dosis- 
Wirkungsbeziehung zwischen der Anzahl 
erlebter traumatischer Ereignisse und der 
Entwicklung einer PTBS durch den Genotyp 
des Gens fiir Catechol-O-Methyltransferase 
(COMT), die fiir den Abbau von Katechol- 
aminen zustandig ist, moduliert wurde (Ko- 
lassa et al., 2010). Andere Kandidaten- 
gene, die potentiell mit der Entstehung von 
PTBS zusammenhangen, wurden u.a. im 
Dopaminsystem untersucht sowie in den 
Systemen von Gamma-Aminobuttersdure 


(GABA) und des Wachstumsfaktors BDNF 
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(brain-derived neurotrophic factor; Skelton 
et al., 2012). 


11.9.8 Epigenetik 


Weiteren Gewinn fiir die Erforschung der 
Entstehung von PTBS bringt die Betrachtung 
von epigenetischen Faktoren. Bei der Epige- 
netik handelt es sich um Vorgange, die die 
Genexpression und somit die Funktion von 
Zellen beeinflussen, ohne dass aber Veran- 
derungen in der DNA-Sequenz auftreten. 
Auf diese Weise reagiert die Zelle auf aufsere 
Umwelteinfliisse, wobei die spezifische Reak- 
tion entweder einen Risiko- oder einen Resi- 
lienzfaktor im Hinblick auf die Entwicklung 
einer PTBS darstellen kann (Meaney & Szyf, 
2005). Zu den epigenetischen Mechanismen 
gehoren Histonmodifikation, nichtkodieren- 
de RNAs, Hydroxymethylierung und ATP- 
abhangige Chromatinveranderungen, die 
meisten Studien beschaftigten sich in diesem 
Zusammenhang aber mit der DNA-Methy- 
lierung bzw. -demethylierung. Diese be- 
schreibt eine Modifikation der Cytosin-Nuk- 
leotide der DNA-Sequenz durch Transfer 
bzw. Entfernung einer Methylgruppe (Pape 
& Binder, 2014). 

Da, wie oben beschrieben, die HHNA 
wesentlich an der Stressverarbeitung beteiligt 
ist, konzentrierten sich viele Untersuchungen 
zur Epigenetik bei PTBS auf Kandidatengene 
in diesem Bereich. Dabei wurden Hinweise 
auf langfristige Effekte von Stress und trau- 
matischen Erlebnissen in der friihen Kindheit 
auf das Risiko der Ausbildung einer psychi- 
schen St6rung im Erwachsenenalter gefun- 
den (Pape & Binder 2014). So zeigten Ratten, 
die als Neugeborene geringe miitterliche 
Fursorge erfahren hatten, eine starkere 
DNA-Methylierung im Promoter des GR- 
Gens und damit zusammenhangend eine 
niedrigere GR-Expression im Hippocampus 
sowie eine erniedrigte negative Feedbackre- 
gulation als Ratten mit intensiver miitterli- 
cher Fiirsorge. Dies zeigte sich bei den Ratten 
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mit wenig Firsorge in einer erhdhten Stress- 
reaktivitat im Erwachsenenalter (Weaver et 
al., 2004). 

McGowan et al. (2009) untersuchten 
diese Zusammenhange bei Menschen, indem 
sie die Hippocampi von Suizidopfern mit und 
ohne Missbrauch in der Kindheit mit denen 
von Kontrollpersonen verglichen. Auch sie 
fanden eine erhéhte Cytosin-Methylierung 
und verringerte Genexpression eines Gluko- 
kortikoidrezeptors bei Suizidopfern mit Kin- 
desmissbrauch im Gegensatz zu Probanden 
ohne Missbrauch und gegeniiber den Kont- 
rollpersonen. Ebenso zeigten sich, verglichen 
mit einer traumatisierten Kontrollgruppe 
ohne PTBS, bei zwei Gruppen von PTBS- 
Patienten, die eine mit, die andere ohne 
Kindesmissbrauch, unterschiedliche DNA- 
Methylierungsprofile, die lediglich zu 2% 
Uberlappungen aufwiesen. Dabei waren die 
Verdnderungen in der missbrauchten Grup- 
pen 2- bis 12-mal so stark wie die in der 
nichtmissbrauchten Gruppe (Mehta et al., 
2013). 

Eine andere Studie konnte Unterschiede 
zwischen PTBS-Patienten und gesunden 
Kontrollpersonen ohne Traumaexposition 
nachweisen, in Form von geringerer Methy- 
lierung bestimmter GR-Promoterregionen, 
erhéhter GR-Expression und _niedrigerer 
Morgenkortisolausschiittung bei den PTBS- 
Patienten. Allerdings ergaben sich keine 
Unterschiede in den genannten Parametern 
zwischen Patienten mit aktueller oder remit- 
tierter PTBS (Labonté et al., 2014). Ahnliche 
Ergebnisse bzgl. der Methylierung einer Pro- 
moterregion im GR-Gen berichteten Yehuda 
et al. (2015) bei kriegsbeteiligten Soldaten 
mit PTBS verglichen mit kriegsbeteiligten 
Soldaten ohne PTBS. Zudem korrelierte der 
Grad der Methylierung negativ mit Schlaf- 
st6rungen, peritraumatischer Dissoziation 
und psychischer Belastung. 

Es wurden aber nicht nur Studien an 
einzelnen Kandidatengenen, wie (neben dem 
GR-Gen) PACAP (pituitary adenylate cycla- 
se-activating polypeptide; Ressler et al., 


2011) und FKBPS (Klengel et al., 2013), 
durchgefiihrt, sondern auch genomweite 
Untersuchungen. Uddin et al. (2010) fanden 
dabei unter den Genen, die eine Methy- 
lierungsveranderung aufwiesen, eine Uberre- 
pradsentation derjenigen Gene, die in Immun- 
systemfunktionen involviert sind. 
Verschiedene Forschungsgruppen stellten 
sich des Weiteren die Frage nach der Vererb- 
barkeit epigenetischer Veranderungen. So 
zeigten Yehuda et al. (2014), dass bei er- 
wachsenem Nachwuchs von Eltern mit einer 
PTBS Veradnderungen der GR-Promoter- 
Methylierung vorliegen, die teilweise mit 
einer starkeren Kortisol-Reduktion im Dexa- 
methason-Suppressionstest verbunden wa- 
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ren. Allerdings bleibt unklar, ob diese Ergeb- 
nisse wirklich auf Vererbung oder vielleicht 
auf das elterliche Verhalten wahrend der 
Erziehung zuriickzufiihren sind. 

Epigenetische Konsequenzen von belas- 
tenden Lebensereignissen sind nicht zu jedem 
Zeitpunkt gleichermafSen zu beobachten. 
Kinder, die sich noch in der Entwicklung 
befinden, zeigen sich vulnerabler fiir epige- 
netische Veranderungen durch Umweltein- 
fliisse als Erwachsene (Klengel et al., 2014). 
Studien an Tieren (Weaver et al., 2004) und 
Menschen (Yehuda et al., 2013) weisen 
zudem darauf hin, dass diese Veranderungen 
reversibel sind. 


Zusammenfassend wird deutlich, dass es verschiedene Herangehensweisen gibt, mit denen 
die Atiologie der PTBS aufgeklart werden soll. Wahrend einige Modelle sich mit der 
Struktur der Gedachtnisinhalte bzgl. eines traumatischen Ereignisses beschaftigen, wie bei 
Foa und Kollegen oder Brewin et al., steht bei anderen Theorien mehr das aktuelle Erleben 
der Betroffenen (Ehlers und Clark) bzw. die Diskrepanz zwischen dem Ereignis und 
friiheren Erfahrungen (Janoff-Bulman, Horowitz) im Vordergrund. Weitere Autoren 
verfolgen den Ansatz, die verschiedenen Faktoren, die fiir die Entstehung und Aufrecht- 
erhaltung einer PTBS eine Rolle spielen, zu identifizieren und zu kategorisieren (Maercker, 
Tagay). Wieder andere beschaftigen sich mit den neurobiologischen Veranderungen bei 
PTBS-Patienten. Allen diesen Theorien wurde viel Forschungsarbeit gewidmet und es 
konnten Belege fiir essentielle Bestandteile der Modelle gefunden werden. Jedoch stellt 
aktuell keines von ihnen eine allumfassende und in samtlichen Bereichen erschopfende 
Theorie zur Atiologie der PTBS dar. Somit sind weitere Untersuchungen auf diesem Gebiet 
notwendig, um unseren heutigen Kenntnisstand auszubauen und die Frage nach den 
Entstehungsmechansimen der PTBS zu beantworten. 
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Traumafolgestorungen 


Im Folgenden werden zunachst Ziele von 
und Voraussetzungen fiir eine psychothera- 
peutische und pharmakologische Behand- 
lung der PTBS beschrieben. Es werden an- 
schliefSend verschiedene haufig eingesetzte 
traumatherapeutische Interventionen vorge- 
stellt und der aktuelle Forschungsstand zur 
Wirksamkeit dieser Verfahren diskutiert. 
Welche Verfahren jeweils eingesetzt werden, 


12.1 Ziele der Behandlung 


Ein ibergeordnetes Ziel der psychotherapeu- 
tischen Behandlung einer PTBS ist es, die 
Person dabei zu unterstiitzen, wieder ein 
grundlegendes Gefiihl von Sicherheit im Le- 
ben zu erlangen. Durch eine Integration des 
Erlebten soll die posttraumatische Sympto- 
matik reduziert werden, sodass belastende 
traumabezogene Gefiihlszustande nicht mehr 
plotzlich und unerwartet durch innere oder 
aufSere Faktoren ausgelést werden. Die Be- 
troffenen sollen lernen, das Erlebnis als Teil 
ihrer Vergangenheit zu akzeptieren, der zwar 
nicht riickgangig zu machen ist, aber bewal- 
tigt werden kann, damit es Ihnen gelingt sich 
wieder besser auf die Gegenwart zu konzen- 
trieren. Zum einen stellt dafiir der Aufbau 
bzw. die Aktivierung von Ressourcen einen 
wichtigen Therapieschwerpunkt dar, zum 
anderen wird der Betroffene in der Regel dazu 
angeleitet, sich mithilfe des Therapeuten mit 
dem Verlauf der extremen Erlebnisse, sowie 
damit verbundenen Gedanken und Gefiihlen 
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sollte fiir jeden Patienten immer individuell 
entschieden werden, da eine Indikation so- 
wohl von traumaspezifischen Faktoren wie 
Art und Dauer des Traumas, als auch perso- 
nenspezifischen Faktoren wie Alter, kulturel- 
lem Hintergrund oder dem AusmafS der 
Symptomatik und Belastung einer Person 
abhangig ist. 


konkret auseinander zu setzen, um das Trau- 
ma zu verarbeiten. Weitere Behandlungsziele 
beinhalten eine Reduzierung der Begleitsym- 
ptome und komorbiden Storungen wie Angst, 
Schlafstorungen und Depressivitat, sowie eine 
Wiederherstellung und Verbesserung des 
allgemeinen _psychosozialen —_ Funktions- 
niveaus. Die Leitlinien zur Behandlung von 
Posttraumatischen Belastungsstorungen 
(Flatten et al., 2011a) empfehlen ein dreistu- 
figes Behandlungskonzept aus den Bausteinen 
Stabilisierung, Konfrontation mit dem Trau- 
ma und Integration des Traumas. 

In der Phase der Stabilisierung und Res- 
sourcenorientierung soll der Patient auf die 
Konfrontation mit dem Trauma vorbereitet 
werden. Dazu werden u.a. seine Emotions- 
regulation und seine Fahigkeit zur Selbstfiir- 
sorge gefordert. Diese Phase schafft die Vor- 
aussetzungen fiir eine Konfrontationsbe- 
handlung. In der Phase der Traumabearbei- 
tung wird der Patient mit dem traumatischen 


Ereignis konfrontiert, falls dies notwendig, 
sinnvoll und erwiinscht ist. Dazu konnen 
Methoden wie Exposition in vivo, Narrative 
Verfahren oder Eye Movement Desensitiza- 
tion and Reprocessing (EMDR) eingesetzt 
werden. Zuletzt soll das Trauma integriert 
und als Teil der individuellen Biographie 
akzeptiert werden, sodass der Patient sich 
einerseits wieder mehr auf das »Hier und 
Jetzt« konzentrieren kann und andererseits 
in der Lage ist, neue Ziele und Lebenspers- 
pektiven zu entwickeln. 

Dabei handelt es sich um einen Verlauf, 
der natiirlicherweise nicht immer so planma- 
Sig stattfinden kann und muss. In der Regel 
ist ein individueller Phasenwechsel notwen- 
dig, der sich an den aktuellen Bediirfnissen 
und dem psychischen Zustand des Patienten 
orientiert. Zum Beispiel profitieren einige 
Patienten bereits maximal von der Stabilisie- 
rungsphase, sodass eine Konfrontation mit 
dem Erlebten eher einen unnotigen Stress- 
faktor darstellen wiirde oder schlichtweg 
nicht mehr n6tig ist. Haufiger ist aber eine 
Riickkehr in friihere Phasen wahrend des 
Therapieprozesses, wenn etwa in der Phase 
der Konfrontation bemerkt wird, dass die 
Stabilisierungsibungen nicht ausreichend 
greifen, oder sich in der Phase der Neuorien- 
tierung Aspekte des Traumas herausstellen, 
die noch integriert werden miissen. Der 
Patient selbst sollte dabei immer an den 
Entscheidungen im Therapieverlauf beteiligt 
werden. 

Anzumerken ist, dass die Phase der Stabi- 
lisierung in den englischen NICE-Leitlinien 


12.2. Kontraindikationen 


Die Auseinandersetzung mit dem traumati- 
schen Ereignis erfordert angemessene Bewal- 
tigungsmoglichkeiten und einen ausreichend 
stabilen Zustand des Patienten. Vor dem 
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(National Collaborating Centre for Mental 
Health, 2005), anders als in den deutschen 
$3-Letitlinien, (Flatten et al., 2011a), nur 
eine untergeordnete Rolle spielt und eher 
beilaufig erwahnt wird. Auch in Deutschland 
ist in den letzten Jahren eine Debatte um das 
Thema Stabilisierung entstanden. Fiir Befir- 
worter der Stabilisierung, gerade Therapeu- 
ten aus psychodynamischen Therapierich- 
tungen, spielt Stabilisierung gerade bei kom- 
plex Traumatisierten eine besondere Rolle. In 
Anlehnung an Reddemann (2014) konzent- 
rieren sich zahlreiche Kliniken ausschlieflich 
auf die Stabilisierung von Traumapatienten, 
mit dem Ziel, die Patienten auf die ambulante 
Weiterbehandlung, in der dann anschliefSend 
die Konfrontation stattfinden soll, vorzube- 
reiten. Kritiker weisen auf die Gefahr hin, 
dass eine zu lange Stabilisierungsphase und 
Ressourcenaktivierung die Vermeidung der 
Patienten, sich mit dem Trauma auseinan- 
derzusetzen, méglicherweise verstarkt. Eine 
direkte ambulante Folgebehandlung nach 
stationdrer Stabilisierung sei zudem nicht 
immer moglich. Dies kénnte dazu fiihren, 
dass, durch das » Verschieben« der Konfron- 
tation auf eine anschliefsende ambulante 
Weiterbehandlung, die letztendlich jedoch 
nicht erfolgt, eine Bearbeitung des Traumas 
nicht stattfindet. Sie beziehen sich ebenso auf 
Studienergebnisse, die zeigen, dass sich die 
traumafokussierten Verfahren, wie EMDR 
oder Exposition, trotz einer weniger gut 
abgrenzbaren Stabilisierungsphase als am 
wirksamsten erwiesen haben (Rosner et al., 
2010; Neuner, 2008). 


Einsatz traumafokussierter Verfahren muss 
gepriift werden, ob dies beim Patienten der 
Fall ist, oder ob Kontraindikationen vorlie- 
gen. Es lassen sich hierbei sogenannte 
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absolute und relative Kontraindikationen fiir 
den Einsatz einer Traumatherapie unterschei- 
den (Flatten et al., 2011a; » Tab. 12.1). Die 
absoluten Kontraindikationen sprechen von 
vornherein gegen den Einsatz von trauma- 
bearbeitenden Verfahren, da die Gefahr einer 
Verschlechterung der Symptomatik und des 
Zustandes des Patienten zu hoch ist. Werden 
ungeachtet dieser Indikatoren oder bei nicht 
ausreichender Vorbereitung traumabearbei- 
tende Verfahren angewendet, kann dies 
nachweislich zu einer Destabilisierung des 
Patienten beitragen i.S. von Verschlimme- 
rungen der posttraumatischen Symptoma- 
tik oder komorbiden Stérungen, Ausbrii- 
chen anderer St6érungen oder Alkoholmiss- 


brauchsriickfallen (Pitman et al., 1991). Bei 
vorliegenden absoluten Kontraindikationen 
sollte daher zunachst eine umfassende Stabi- 
lisierung durch angemessene psychothera- 
peutische oder pharmakologische Interven- 
tionen stattfinden (Flatten et al., 2011a; 
National Collaborating Centre for Mental 
Health, 2005). Liegen relative Kontraindi- 
kationen vor, ist ein besonders umsichtiger 
Einsatz der traumakonfrontierenden Verfah- 
ren erforderlich. Die Behandlung sollte dann 
nur von erfahrenen Therapeuten durchge- 
filhrt werden oder unter sehr geschiitzten 
Bedingungen (z.B. wahrend einer stationd- 
ren Behandlung) stattfinden (Flatten et al., 
2011a). 


Tab. 12.1: Absolute und relative Kontraindikationen fir eine Traumatherapie (mod. nach Flatten et al., 


2011a) 
Absolute Kontraindikationen 
Akutes psychotisches Erleben 
Akute Suizidalitat 


Schwerwiegende Verhaltensst6rungen (Hochri- 
sikoverhalten, Selbstverletzungen) 


Anhaltender Taterkontakt mit Traumatisie- 
rungsrisiko 


Suchtproblematik 


Andere ausgepragte psychiatrische 
Erkrankungen 


12.3. Therapeutisches Setting 


Vor Beginn einer Therapie sollte in jedem Fall 
eine dufSere Sicherheit gegeben sein. Das 
bedeutet, der Patient sollte im besten Falle 
nicht mehr in dem traumatischen Umfeld 
und im Taterkontakt (z.B. in einer gewalt- 
samen Partnerschaft) leben, wenn er sich in 
Therapie begibt. Ist dies nicht der Fall, kann 
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Relative Kontraindikationen 
Mangelnde Affekttoleranz 
Anhaltende schwere Dissoziationsneigung 


Unkontrolliert autoaggressives Verhalten 


Mangelnde Distanzierungsfahigkeit zum trauma- 
tischen Ereignis 


Hohe akute psychosoziale und kérperliche Belas- 
tung 


mit dem Patienten zunachst gemeinsam tiber- 
legt werden, ob er sich vorstellen kann, seine 
momentane Situation zu verandern und wie 
ihm das gelingen konnte. Dariiber hinaus 
sollte eine finanzielle und berufliche Sicher- 
heit bestehen, zumindest insofern, dass der 
Patient sich wahrend der Therapiezeit keine 


andauernden Gedanken um diese Bereiche 
machen muss. 

Ehlers (1999) macht in ihrem Behand- 
lungsmanual der PTBS darauf aufmerksam, 
dass ein Patient moglicherweise trotz der 
Entscheidung fiir eine Therapie diesbeziiglich 
weiterhin ambivalent bleiben kann, was auch 
Einfluss auf die Therapie- und Anderungs- 
motivation haben kann. AuGSern kann sich 
dies in Vermeidungsverhalten (z.B. den ver- 
einbarten Termin absagen) oder in aggressi- 
vem Verhalten dem Therapeuten gegentiber 
(z.B. pers6nliche Kritik am Therapeuten). In 
solchen Situationen ist es fiir den Behandler 
wichtig, nicht argerlich oder ablehnend auf 
das Verhalten zu reagieren, sondern dem 
Patienten weiterhin zugewandt zu bleiben 
und Geduld und Verstandnis zu zeigen. Fir 
den Patienten ist die oftmals erstmalige be- 
wusste Auseinandersetzung mit dem Trauma 
eine grofSe Herausforderung, die sehr be- 
angstigend sein kann. Daher ist es wichtig, 
ihm auch innerhalb des therapeutischen Set- 
tings Sicherheit zu vermitteln und eine trag- 
fahige therapeutische Beziehung zu ihm her- 
zustellen, in der der Patient sich verstanden, 
sicher, unterstiitzt und akzeptiert fiihlt. Dies 
kann vor allem durch empathisches Verste- 
hen, bedingungslose Wertschatzung, expli- 
zite Zusicherung von Unterstiitzung, Nor- 
malisierung der Reaktion auf das traumati- 
sche Ereignis sowie eine hohe Transparenz im 
therapeutischen Prozess realisiert werden. 
Zum Motivationsaufbau kann auf individu- 
elle Kosten, die durch die St6rung entstehen, 
wie eine aktuelle Berufsunfahigkeit oder 
zwischenmenschliche Probleme, aufmerk- 
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sam gemacht werden. Hilfreich kann auch 
eine Steigerung der Selbstwirksamkeitser- 
wartung oder die Klarung und Bearbeitung 
der Griinde sein, weshalb jemand einer Be- 
handlung gegeniiber ambivalent eingestellt 
ist. 

Es ist wichtig, den Patienten immer in den 
Therapieprozess mit einzubeziehen. Vor al- 
lem Patienten mit Gewalterlebnissen brau- 
chen in der Regel so viel Kontrolle iber den 
therapeutischen Prozess wie mdglich. Da 
traumatische Ereignisse haufig mit erlebten 
Grenzverletzungen in Zusammenhang ste- 
hen, kann den Patienten explizit erlaubt 
werden, wahrend der Therapiesitzungen ge- 
gebenenfalls ihre Grenzen anzugeben, damit 
diese méglichst nicht vom Therapeuten tiber- 
schritten werden. Auch der Therapeut selbst 
sollte von sich aus auf die Grenzen des 
Patienten achten, explizit nachfragen, ob er 
bestimmte Interventionen durchfithren darf, 
und es wiirdigen, falls der Patient eine Grenze 
setzt und bestimmte Informationen nicht 
preisgeben will. Es ist wichtig, dass der 
Therapeut dem Patienten den Eindruck ver- 
mittelt, ausreichend belastbar und in der 
Lage zu sein, alle Einzelheiten des traumati- 
schen Ereignisses mit dem Patienten zu teilen. 
Nicht selten iiberschatzen oder iiberfordern 
sich Therapeuten bei der Behandlung trau- 
matisierter Patienten, daher sollten sie ihre 
eigene Belastbarkeit kritisch beobachten, 
eine ausreichende Psychohygiene (z.B. mit- 
hilfe von Supervision oder Intervision) be- 
treiben und gegebenenfalls eigene Traumata 
bearbeitet haben. 


12.4 Stabilisierung und Ressourcenaktivierung 


Die erste Phase der Behandlung dient vor 
allem dem Aufbau einer tragfahigen thera- 
peutischen Beziehung, in der sich der Patient 


sicher und unterstiitzt fiihlt. Im Rahmen der 
Psychoedukation soll der Patient tiber die 
Ursache, Symptomatik und die Normalitat 
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seiner Reaktion auf ein traumatisches Ereig- 
nis aufgeklart werden. Dabei sollten auch 
neurobiologische Prozesse mit einbezogen 
und dem Patienten auf verstandliche Weise 
erklart werden. 

Fir den weiteren Verlauf der Therapie ist 
eine ausreichende Affektregulation erforder- 
lich, damit der Patient mit schwierigen 
Situationen in der Therapie, wie z.B. dem 
Erinnern besonders schmerzhafter Momen- 
te, angemessen umgehen kann. Ist diese zu 
Beginn der Therapie noch nicht ausreichend 
vorhanden, wird hierauf im ersten Ab- 
schnitt einer Therapie ein besonderer 
Schwerpunkt gelegt. Hierzu k6nnen Skills 
beispielsweise nach Sendera und Sendera 
(2012) oder aus der DBT nach Bohus und 
Wolf (2012) angewendet werden. Es wird 
zudem daran gearbeitet, mégliche selbst- 
schadigende Verhaltensweisen (z.B. Selbst- 
verletzungen, Alkoholkonsum, Hochrisiko- 
verhalten) einzuschranken und Alternativ- 
strategien, im Sinne einer besseren und 
funktionaleren Selbstfiirsorge, zu finden. 
Dies beinhaltet neben einem fiirsorglichen 
Umgang mit dem eigenen K6rper auch das 
(Wieder-)Aufnehmen von Hobbys und 
sozialen Kontakten. 

Patienten sollen anhand von spezifischen 
Techniken lernen, sich aus krisenhaften Ge- 
filhlszustanden eigenstandig und auf funk- 
tionale Weise herauszuholen, Trigger frith- 
zeitig zu erkennen und mit Symptomen wie 
Flashbacks und Intrusionen umzugehen. 
Dazu k6nnen Patienten zu Imaginations- 
und Achtsamkeitsiibungen angeleitet wer- 
den, die sie auch eigenstandig im Alltag 
anwenden kénnen. Die Imaginationstechni- 
ken nach Reddemann (2012) sind haupt- 
sdchlich Teil der Psychodynamischen Psy- 
chotherapie von Traumafolgestérungen, fin- 
den aber auch in der kognitiven Verhaltens- 
therapie (KVT) zunehmend Anwendung. 

Zwei hdaufig§ eingesetzte Imaginati- 
onsiibungen im Traumabereich sind die 
Ubung »innerer sicherer Ort« und die »Tre- 
sor-Ubung« (Reddemann, 2012). Bei der 
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erstgenannten Ubung wird der Patient ange- 
leitet, sich einen realen oder erdachten Ort, 
an demer sich sicher und geborgen fiihlt, sehr 
detailliert vorzustellen und zu priifen, ob er 
sich dort rundum wohl fihlt. Es wird davon 
abgeraten, andere Menschen mit in die Ima- 
gination aufzunehmen, da diese nie nur gut 
und liebevoll sind, jedoch diirfen hilfreiche 
Wesen, z.B. aus Mythen oder Geschichten, 
an diesem Ort anwesend sein. Die Vorstel- 
lung dieses Ortes und das damit verbundene 
gute und sichere Gefiihl sollen neben der 
Stabilisierung auch zur Selbstberuhigung bei 
Flashbacks und Intrusionen beitragen. 

Die »Tresor-Ubung« soll helfen, belasten- 
de Bilder loszulassen und sich von ihnen zu 
distanzieren. Der Patient soll sich einen Tre- 
sor vorstellen und ihn genau beschreiben 
(z.B. wo er steht, wie er aussieht und ver- 
schlossen wird). Er wird daraufhin gebeten, 
sich vorzustellen, wie er seine negativen 
Bilder dort hineinlegt und einschlieft und er 
soll iiberpriifen, ob der Tresor gut genug 
verschlossen ist. Den Schliissel soll er in 
seiner Vorstellung an einem Ort aufbewah- 
ren, der nur ihm bekannt und zuganglich ist. 
Somit soll der Patient die Kontrolle dariiber 
erhalten, ob und wann er sich seine negativen 
Bilder anschaut, bzw. in die Lage versetzt 
werden, mit sich aufdrangenden Gedanken 
adaquat umzugehen und sie voriibergehend 
»einschliefSen« zu koénnen. 

Eine dissoziative Symptomatik ist zwar 
nach ICD-10 und DSM-IV kein notwendiges 
Kriterium fiir die PTBS (wohl fiir die ABS), 
kommt bei Patienten mit einer PTBS jedoch 
haufig vor und beeinflusst den Therapiever- 
lauf. Sollte ein Patient wahrend einer Thera- 
piesitzung dissoziieren, kann der Therapeut 
ihn unterstiitzen, den Kontakt zur Realitat 
ziigig wieder herzustellen, indem er versucht, 
ihn zu reorientieren. Er kann Zeit und Ort 
nennen, den Patienten laut mit seinem Na- 
men ansprechen, ihm Fragen stellen, ihn 
ruckwarts zahlen lassen oder nach Ankiin- 
digung ungewohnliche Dinge tun (z.B. laut 
Klatschen). Fir den selbststandigen Umgang 
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mit Dissoziationen sollten im Therapiever- 
lauf Auslésesituationen identifiziert und hilf- 
reiche Skills zur Kontrolle der Dissoziationen 
erarbeitet werden. 

Neben der Erlernung von Strategien zum 
Umgang mit Symptomen und Emotionen 
spielt auch die Sicht auf schon vorhandene 
Ressourcen eine besondere Rolle. Ein Fokus 
sollte darauf gelegt werden, welche Fahig- 
keiten und Ressourcen ein Patient schon 
mitbringt und wie er sie einsetzen kann. Dies 
starkt das Selbstwertgefiihl und Kontroller- 
leben. 

Die Stabilisierungsphase kann je nach 
Dauer und Schwere der Symptomatik sowie 
der individuellen Ressourcenausstattung 
eines Patienten einzelne Therapiesitzungen 
oder mehrere Monate andauern. Einige Pa- 


tienten sind nach dieser Phase schon ausrei- 
chend stabilisiert und ihre psychische Belas- 
tung hat so stark abgenommen, dass sie in 
den Alltag zuriickkehren k6nnen. Die meis- 
ten anderen benGtigen oder wiinschen eine 
gezielte Traumabearbeitung. 

Nachfolgend werden einige wichtige psy- 
chotherapeutische Verfahren zur Behand- 
lung einer PTBS vorgestellt. Welches Verfah- 
ren eingesetzt wird, sollte individuell ent- 
schieden und von der Art des Traumas, der 
Anzahl und Auspragung der Symptome dem 
Zustand des Patienten und seinen Ressourcen 
sowie moglichen Komorbiditaten abhangig 
gemacht werden. Viele der spezifischen Me- 
thoden kénnen therapieschuleniibergreifend, 
einzeln oder auch kombiniert, angewandt 
werden. 
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Verfahren (TF-KVT) 


Es bestehen unterschiedliche kognitiv-ver- 
haltenstherapeutische Verfahren zur Behand- 
lung der PTBS. Kognitiv-verhaltenstherapeu- 
tisch orientierte Verfahren variieren konfron- 
tative und kognitive Elemente sowie Strate- 
gien zur Angstbewaltigung (Foa et al., 2000). 
In der Regel legt eine Behandlung einen 
Schwerpunkt entweder auf Techniken kog- 
nitiver Umstrukturierung oder auf Exposi- 
tionstechniken oder kombiniert eine der bei- 
den Techniken mit weiteren therapeutischen 
Interventionen (z.B. EMDR, Narrative Ex- 
positionstherapie). Haufig angewendet wer- 
den Expositionsverfahren wie die prolongier- 
te (»verlangerte«) Exposition sowie die kog- 
nitive Therapie nach Ehlers und Clark 
(2000), die in den folgenden Abschnitten 
ausfiihrlicher beschrieben werden sollen und 
sich als besonders effektive Behandlungen 
der PTBS erwiesen haben. 


12.5.1 Expositionsverfahren 


Die Expositionsbehandlung (oder Konfron- 
tationsbehandlung) ist ein in der Verhaltens- 
therapie haufig eingesetztes und wirksames 
Verfahren, das zur Behandlung unterschied- 
licher Angstst6rungen (z.B. Phobien, Panik- 
storung) eingesetzt wird. Da die angstauslé- 
senden Reize vermieden werden und dies zu 
einer Stabilisierung der Angstsymptomatik 
fiihrt, ist das grundlegende Prinzip der Ex- 
positionsbehandlung die Konfrontation mit 
dem Reiz, um eine Reduzierung der Angst 
und des Vermeidungsverhaltens herbeizu- 
fiihren. 

Auch Patienten mit einer PTBS vermeiden 
Reize, die mit dem Trauma in Verbindung 
stehen. Neben externen Reizen, wie beispiels- 
weise den Ort des Traumageschehens, ver- 
meiden sie interne Reize wie die gedankliche 
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Auseinandersetzung mit dem Erlebten. Diese 
ist jedoch erforderlich, um die losen Erinne- 
rungsstiicke an das Ereignis zusammenzu- 
fiigen und das Trauma zu verarbeiten (Foa & 
Rothbaum, 2001). Ziel der Expositionsbe- 
handlung ist daher, dass Patienten sich mit 
den traumatischen Stimuli bewusst konfron- 
tieren und eine Habituation (Gew6hnung) an 
die Gefiihle erméglicht wird, die entstehen, 
wenn der Patient mit diesen Reizen konfron- 
tiert wird. Dies fiihrt zu einer Reduzierung 
der Vermeidung und der Angst vor trauma- 
assoziierten Stimuli sowie zu einer Verbin- 
dung von Gedankenteilen und losen Infor- 
mationen, die das Trauma betreffen. So 
entsteht eine einheitliche »Geschichte«, die 
anschliefend als Teil der Vergangenheit im 
Gedachtnis abgespeichert werden kann. Dar- 
iber hinaus sollten Befiirchtungen des Pa- 
tienten (z.B. »Ich bin Situationen_hilflos 
ausgeliefert«) iiberpriift und durch neue Er- 
fahrungen verandert werden. Es wird unter- 
schieden zwischen einer graduierten, schritt- 
weisen Exposition und der prolongierten, 
lang andauernden Exposition (Foa et al., 
2007). Bei der graduierten Exposition wird 
eine Hierarchie von angstauslésenden Sti- 
muli erstellt und abgearbeitet, bis der Patient 
sich dem fir ihn schlimmsten Reiz aussetzen 
kann. Fir die Behandlung der PTBS gilt die 
prolongierte Exposition als das am haufigs- 
ten eingesetzte und am besten untersuchte 
expositionsbasierte Therapieprogramm. Hier 
wird der Patient direkt mit dem schlimmsten 
angstauslésenden Stimulus konfrontiert, bis 
eine Habituation stattfindet und der Patient 
keine Angst mehr hat. 

Die prolongierte Exposition erfolgt in der 
Regel iiber 9 bis 12 wochentlich oder 14- 
tagig stattfindende Einzeltherapiesitzungen. 
Nach einer ausfiihrlichen Diagnostik und 
Problemanalyse zu Beginn der Therapie 
wird mit dem Patienten die Vorgehensweise 
einer Expositionsbehandlung besprochen. 
Es wird zwischen Exposition in der Vorstel- 
lung (in sensu) und Exposition mit Orten, 
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Situationen oder Menschen in der Realitat 
(in vivo) unterschieden. Beide Interventio- 
nen sollten nur in sicherer Umgebung, also 
im Therapiesetting oder in ungefahrlichen 
Situationen in der Realitat, stattfinden. 
Wichtig bei jeder Konfrontation ist es, auf 
eine mogliche Destabilisierung durch die 
Aktualisierung traumatischer Erinnerungen 
direkt zu reagieren. Sollte sich der Zustand 
des Patienten in der Sitzung durch das 
Erinnern verschlechtern, oder sollte er das 
Gefiihl bekommen die einhergehenden Ge- 
fihle und Gedanken nicht aushalten zu 
k6nnen, kann es sich als sinnvoll erweisen, 
dem Patienten zu helfen, sich z.B. durch 
bereits gelernte Ubungen wieder zu stabili- 
sieren. 


Exposition in sensu: Bei der prolongierten 
Exposition in sensu findet die Konfrontation 
mit dem Trauma in der Vorstellung statt. Der 
Patient wird angeleitet, die schlimmste Situa- 
tion des Traumas in seiner Vorstellung wie- 
der zu erleben. Dazu wird er gebeten, sich das 
Ereignis bei geschlossenen Augen so detail- 
liert wie moglich vorzustellen, sodass er sich 
auf allen Sinneskandlen in die Situation des 
traumatischen Erlebnisses zuriickversetzt 
fihlt. Gleichzeitig soll er alles, was er in 
seiner Vorstellung erlebt, sowie seine Gedan- 
ken, Gefiihle und kérperlichen Reaktionen 
laut im Prasens und in der Ich-Form be- 
schreiben, wodurch er das Gefiihl bekommt, 
die Situation noch einmal zu erleben. Dies 
kann auf Tonband aufgenommen und dem 
Patienten zum Anhoren mit nach Hause 
gegeben werden. Bei einem graduiertem Vor- 
gehen beginnt der Patient zum Beispiel mit 
weniger detaillierten Formulierungen und 
soll in weiteren Durchgangen immer aus- 
fiihrlicher werden. 


Exposition in vivo: Bei der Exposition in vivo 
sollen angstauslésende Reize, wie bestimmte 
Situationen, Orte und Objekte, die der Pa- 
tient vermeidet, aufgesucht werden. Die pro- 
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longierte Exposition in vivo besteht aus einer 
lang andauernden Konfrontation mit der 
Situation, die am meisten Angst auslést. 
Der Patient soll in dieser Situation bleiben, 
bis er keine Angst mehr hat. Fiir eine gradu- 
ierte Exposition wird zundachst eine Liste 
zusammengestellt, auf der angstauslésende 
Situationen hierarchisch nach Angstniveau 
geordnet stehen. Begonnen wird mit dem 
Reiz, der am wenigsten Angst auslost. Dieser 
wird gemeinsam mit dem Therapeuten auf- 
gesucht und durchgestanden, bis die Angst 
langsam nachlasst und ein Habituationsef- 
fekt eingetreten ist. Zur Stabilisierung soll 
sich der Patient zwischen den Sitzungen auch 
alleine mit dem Reiz konfrontieren. Danach 
wird mit dem nachst schwierigeren Reiz in 
der Angsthierarchie fortgefahren, der wiede- 
rum aufgesucht und ausgehalten werden soll. 


Neben der eintretenden Habituation und der 
Veranderung dysfunktionaler Befiirchtungen 
stellt auch die Rekonstruktion des traumati- 
schen Ereignisses einen Wirkfaktor der pro- 
longierten Exposition dar. Bruchstiickhafte 
Erinnerungen und Informationen zu Ort, 
Zeit und Ablauf des Geschehens werden 
miteinander verbunden, sodass Fragmente 
des Traumagedachtnisses zusammengefiigt 
und das Trauma in die Biographie integriert 
werden kann. 

Dariiber hinaus hat sich auch das Angst- 
bewaltigungstraining, als Variante der Ex- 
position, als hilfreich erwiesen. Ziel des 
Trainings ist nicht die Aktivierung der Angst 
durch Konfrontation, sondern das Aufzeigen 
von Bewaltigungsméglichkeiten, um mit der 
Angst umzugehen. Betroffene kénnen hier 
lernen, mithilfe von Entspannungs- und 
Atemiibungen, kognitiven Methoden und 
Rollenspielen mit traumaassoziierten Belas- 
tungen, Stressoren und Angsten im Alltag 
besser umzugehen. Wichtig ist, dass der 
Patient die besprochenen Ubungen zuhause 
umsetzt und trainiert. Eine Angstbewalti- 
gungsmethode ist das Stressimpfungstrai- 
ning nach Meichenbaum (1985), bei dem 


die Angst- und Stresssituationen neben dem 
Einsatz von anderen kognitiven oder beha- 
vioralen Verfahren vor allem mithilfe von 
Selbstverbalisationen (»Du kannst es schaf- 
fen! Du halst die Angst aus!«) bewaltigt 
werden sollen. 


12.5.2 Kognitive Therapie nach 
Ehlers und Clark 


Die kognitive Therapie der PTBS basiert 
auf dem Modell von Ehlers und Clark 
(2000) (» Kap. 11.2). Es wird davon aus- 
gegangen, dass nicht das traumatische 
Ereignis selbst die posttraumatische Symp- 
tomatik auslést, sondern eine dysfunktio- 
nale Interpretation des Ereignisses. Intru- 
sionen werden als sehr belastend erlebt, da 
sie von den Betroffenen auf ungiinstige 
Weise interpretiert werden (»Ich werde 
verriickt«, »Ich darf nicht mehr daran 
denken«) und kénnen zu kognitiven Ver- 
meidungsstrategien (z.B. Gedankenunter- 
driickung, exzessives Gribeln, Dissozia- 
tion) oder dysfunktionalen Bewaltigungs- 
versuchen (z. B. Alkohol trinken, selbstver- 
letzendes  Verhalten, dysfunktionales 
Sicherheitsverhalten) verleiten. Das Ver- 
meidungsverhalten gilt als Hauptursache 
fiir die Aufrechterhaltung der posttrauma- 
tischen Storung. 

Obwohl die traumatische Situation vor- 
bei ist, fiihlen sich Betroffene gegenwartig 
weiterhin bedroht. Daher steht die Bearbei- 
tung Symptom aufrechterhaltender Gedan- 
ken, exzessiven Griibelns und von Verhal- 
tensweisen wie Vermeidung sowie die per- 
sonliche Bedeutung des Traumas fiir den 
Betroffenen im Mittelpunkt der Behandlung. 
Dementsprechend sollen die subjektiven 
Interpretationen und dysfunktionalen Ver- 
haltensweisen modifiziert werden (Steil & 
Ehlers, 2000). Kasten 12.1 zeigt mégliche 
dysfunktionale Gedanken und Verhaltens- 
weisen, die nach einem Trauma entstehen 
k6nnen. 
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Kasten 12.1: Mogliche dysfunktionale Gedanken 
und Verhaltensweisen nach einem 
Trauma 


Dysfunktionale Interpretationen 


e »Die Welt ist gefahrlich« 

e »Es kann mir jederzeit wieder etwas 
Gefahrliches zustofen« 

e » Warum denke ich immer noch daran, 
ich werde niemals gesund werden« 

e »Ich bin an dem Ereignis selber schuld« 

e »Wenn ich nicht aufpasse, werde ich 
wieder bedroht« 

e »Ich werde verriickt« 

Dysfunktionale Verhaltensweisen 

e Sicherheitsverhalten, z.B.  sozialer 
Rickzug 

¢ Kognitive Vermeidung 

e Dissoziieren 

e Alkohol trinken oder Drogen konsu- 
mieren 

e Selbstverletzendes Verhalten 

e Exzessive Aktivitaten, z. B. exzessiver 
Sport 


Kurzfristig konnen diese Bewaltigungsversu- 
che zu einer Reduzierung der Anspannung 
und Angst fihren, langfristig jedoch verhin- 
dern sie eine angemessene emotionale Ver- 
arbeitung des Erlebten und fihren zu einer 
Chronifizierung der Symptomatik. 

Die wesentlichen Ziele der kognitiven 
Verhaltenstherapie sind die Bearbeitung des 
Traumagedachtnisses, sodass der Patient 
zwischen heute und friiher unterscheiden 
kann, die Bearbeitung der Interpretationen, 
damit problematische Interpretationen be- 
ziiglich des Traumas und der Traumasymp- 
tomatik umstrukturiert werden, und die Be- 
arbeitung und Reduzierung der Symptom 
aufrechterhaltenden dysfunktionalen Ver- 
haltensverweisen und kognitiven Strategien. 

Konkret widmet sich die Therapie nach 
einer ausfiihrlichen Diagnostik, Problemana- 
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lyse und Psychoedukation zunachst der Ent- 
wicklung eines individuellen Stérungsmo- 
dells, bei der die Symptom aufrechterhal- 
tenden Faktoren herausgearbeitet werden. 
Zeitgleich soll das Vermeidungsverhalten 
erhoben und in das Storungsmodell integriert 
werden. Dazu gehoren jegliche Verhaltens- 
weisen, die der Betroffene ausfiihrt, um belas- 
tende Intrusionen und andere Symptome zu 
bewdltigen. Zur Unterstiitzung bei der Ela- 
boration kann es hilfreich sein, wenn der 
Patient fiir einige Wochen ein Tagebuch fihrt, 
in dem er seine Vermeidungsstrategien pro- 
tokolliert. Die Vermeidungsstrategien sollen 
uberpriift und kritisch hinterfragt sowie lang- 
fristige Auswirkungen aufgezeigt werden, um 
den Patienten zu motivieren, nach adaquate- 
ren und funktionaleren Bewaltigungsstrate- 
gien zu suchen und diese auszuprobieren. 

Fir die Bearbeitung der Kognitionen wer- 
den Techniken der kognitiven Umstrukturie- 
rung eingesetzt. Dysfunktionale Uberzeu- 
gungen werden iiberpriift, hinterfragt und 
durch hilfreiche Gedanken ersetzt. Diese 
Uberzeugungen kénnen in ganz unterschied- 
lichen Bereichen entstanden sein, z. B. beziig- 
lich der eigenen Sicherheit und Kontrolle, 
aber auch beziiglich (intimer) Beziehungen. 
Es wird davon ausgegangen, dass Betroffene 
nicht in der Lage sind, die traumatischen 
Erfahrungen mit friheren, funktionalen 
Uberzeugungen zu verkniipfen. Die kogni- 
tive Umstrukturierung soll vor allem dazu 
dienen, die durch das Trauma veranderten 
Wahrnehmungen, Gedanken und Interpreta- 
tionen zu normalisieren. 

Eine zentrale Gesprachstechnik der kogni- 
tiven Umstrukturierung ist der sokratische 
Dialog. Der sokratische Dialog ist gekenn- 
zeichnet durch eine offene, flexible Haltung 
des Therapeuten, der den Patienten nicht 
versucht zu tiberzeugen, sondern mit ihm 
durch gemeinsames wertfreies Disputieren 
von Einstellungen, Verhaltensweisen und Ar- 
gumenten nach funktionalen Interpretations- 
moglichkeiten sucht sowie den Zusammen- 
hang zwischen Gedanken und Gefiihlen ent- 
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deckt. Dies soll den Patienten anregen, seine 
Uberzeugungen zu hinterfragen, um eine 
ausgeglichenere Selbst- und Weltsicht wie- 
der zu erlangen. Mithilfe der Technik »gelei- 
tetes Entdecken« regt der Therapeut den 
Patienten zum Entdecken von Zusammen- 
hangen zwischen Gedanken, Gefihlen, k6r- 
perlichen Reaktionen und der Umgebung an. 

In der therapeutischen Arbeit mit Trauma- 
tisierten ist aufSerdem wichtig, die Funktio- 
nalitat der dominierenden Gefiihle im Rah- 
men der spontanen Bewaltigungsversuche des 
Patienten zu erkennen. Oft haben PTBS-Pa- 
tienten Schuld- und Schamgefiihle, weil sie 
unfahig waren, das Trauma zu verhindern 
oder seinen Verlauf zu beeinflussen. 


12.5.3  Forschungsergebnisse 
zur Effektivitat von 
TF-KVT 


Die Wirksamkeit von traumafokussierten 
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Verfah- 
ren bei einer PTBS konnte vielfach bestatigt 
werden. Die Ergebnisse wurden bisher in 
verschiedenen Reviews und Metaanalysen 
zusammengefasst. Diese kommen einheitlich 
zu der Uberzeugung, dass Betroffene mit 
PTBS von kognitiv-verhaltenstherapeuti- 
scher Therapie profitieren kénnen (Bisson 
& Andrew, 2007; Van Etten & Taylor, 1998; 
Bradley et al., 2005). Unter den Therapiearm 
kognitive Verhaltenstherapie fallen dabei 
unterschiedliche kognitive und kognitiv-ver- 
haltenstherapeutische Interventionen. Es 
wurden sowohl Langzeiteffekte der Therapie 
als auch vergleichsweise geringe Abbruch- 
raten festgestellt (Ehlers et al., 2003; Van 
Etten & Taylor, 1998). In einer Metaanalyse 
von Bisson und Andrew (2007) zeigte sich die 
KVT, zusammen mit EMDR, anderen psy- 
chotherapeutischen Verfahren beziiglich des 
gesamten PTBS-Symptomspektrums iiberle- 
gen. Einige Ergebnisse deuten dariiber hinaus 


auf einen positiven Einfluss auf depressive 
Symptome und Angstlichkeit hin. 

Von allen kognitiv-verhaltenstherapeuti- 
schen Verfahren ist die Wirksamkeit der 
Expositionstherapie empirisch am besten be- 
legt. Mehrere randomisiert-kontrollierte 
Therapiestudien konnten die Wirksamkeit 
von prolongierter Exposition bei PTBS nach- 
weisen (Foa et al., 2005; Schnurr et al., 2007; 
Nacasch et al., 2011). In der aktuellsten 
Metaanalyse zur Wirksamkeit der prolon- 
gierten Exposition bei PTBS von Powers et al. 
(2010) wurden 13 randomisiert-kontrollierte 
Studien (RCTs) untersucht. Insgesamt zeig- 
ten sich in allen Studien deutliche Verbesse- 
rungen mit hohen Effektstarken in der The- 
rapiegruppe im Vergleich zur Kontrollgrup- 
pe, sowohl zu Therapieende als auch zum 
jeweiligen Follow-up Zeitpunkt. 

Zusammenfassend ist zu sagen, dass nach 
derzeitiger Studienlage die kognitive Verhal- 
tenstherapie, vor allem prolongierte Exposi- 
tion, sowie EMDR die erfolgversprechends- 
ten Therapien zur Behandlung einer PTBS 
darstellen (Schnyder, 2014; Cloitre, 2009; 
Bisson & Andrew, 2007; Flatten et al., 
2011a). Die traumafokussierte KVT erwies 
sich auch bei der Behandlung von PTBS- 
Patienten mit komorbiden Diagnosen (z. B. 
Borderline oder Sucht) als wirksam (Schny- 
der & Cloitre, 2015). Van Minnen et al. 
(2015) untersuchten den Einfluss von pro- 
longierter Exposition auf die komorbide 
Diagnose bei PTBS-Patienten und stellten 
fest, dass diese zu einer Verbesserung oder 
wenigstens zu keiner Veranderung der Ko- 
morbiditaten fiihrte. Daraus schlossen sie, 
dass eine Komorbiditat keine Kontraindika- 
tion fiir prolongierte Exposition darstellt. 

Tabelle 12.2 zeigt eine Ubersicht der Stu- 
dien zur Effektivitat von Exposition und kog- 
nitiver Therapie bei PTBS gegenitiber anderen 
Verfahren oder Wartekontrollgruppen (nach 
Cloitre, 2009). Die entsprechende Legende fiir 
die Effektstarken findet sich in Tabelle 12.3. 


121 


12 Therapeutische Interventionen bei Traumafolgestérungen 


Tab. 12.2: Wirksamkeit der Expositionstherapie und kognitiven Therapie bei PTBS (Cloitre, 2009) 


Autor 


Basoglu et al., 
2005 


Bryant et al., 
2003 


Chard, 2005 


Duffy et al., 
2007 


Ehlers et al., 
2003 


Ehlers et al., 
2005 


Fecteau & Nicki, 
1999 


Foa et al., 2005 


Keane et al., 


1989 


Marks et al., 
1998 


Monson et al., 
2006 


Mueser et al., 
2008 
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Ort 


Turkei 


Australien 


USA 


Nordirland 


England 


England 


Kanada 


USA 


USA 
(Vietnam- 
Krieg) 


England 


USA 


USA 


Stichprobe und 
Traumaart 


Frauen, Naturkastro- 
phe 


Frauen und Manner, 
Verkehrsunfall 


Frauen, sexueller 
Missbrauch in der 
Kindheit 


Frauen und Manner, 
Terrorsimus und zivile 
Konflikte 


Frauen und Manner, 
Verkehrsunfall 


Frauen und Manner, 
Verkehrsunfall und 
andere 


Frauen, Verkehrsun- 
fall 


Frauen, sexuelle 
Gewalt und k6érper- 
liche Gewalt 


Manner, Krieg 


Frauen und Manner, 
verschiedene 
Traumata 


Manner, Krieg 


Frauen und Manner, 
verschiedene Trauma- 
ta, PTBS mit schwerer 
Komorbiditat 


Behandlungsbedin- 
gung 


N=59 Total 
N=31 Ex 
N=28 WL 


N=59 Total 
N=20 Ex 
N=20 Ex+KT 
N=18 SB 


N=71 Total 
N=36 Ex+KU 
N=35 WL 


N=58 Total 
N=29 KT 
N=29 WL 


N=85 Total 
N=28 KT 

N=28 Selbsthilfe- 
Buch 

N=29 WL 


N=28 Total 
N=14 KT 
N=14 WL 


N=23 Total 
N=12 Ex 
N=11 WL 


N=179 Total 
N=79 Ex 
N=74 Ex+KU 
N=26 WL 


N=24 Total 
N=11 Ex 
N=13 WL 


N=87 Total 

N=23 Ex 

N=19 KU 

N=24 Ex+KU 

N=21 Entspannungs- 
training 


N=60 Total 
N=30 Ex+KU 
N=30 WL 


N=108 Total 
N=54 TAU+KU 
N=54 TAU 


Rang der 
Effektstarke 
Pra/post 


10 
-3 


AU & 0 0 


NOON 


12.6 Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) 


Tab. 12.2: Wirksamkeit der Expositionstherapie und kognitiven Therapie bei PTBS (Cloitre, 2009) 


— Fortsetzung 
Autor Ort Stichprobe und Behandlungsbedin- Rang der 
Traumaart gung Effektstarke 
Pra/post 
Resick et al., USA Frauen, sexuelle Ge- N=121 Total 
2002 walt N=41 Ex+KU 8 
N=40 Ex 8 
N=40 WL 1 
Tarrier et al., England Frauen und Manner, N=72 Total 
1999 Kriminalitat, Unfall N=37 KT 7 
und andere N=35 Ex 8 


Beachte: Ex=Expositionstherapie, WL=Warteliste; KU=Kognitive Umstrukturierung; KT=Kognitive The- 
rapie; SB=Supportive Beratung; TAU=treatment as usual (Standardtherapie) 


Tab. 12.3: Legende der Effektstarken nach Rang (Cloitre, 2009) 


Effektstarke Rang 
0.00-0.10 1 
0.11-0.20 2 
0.21-0.35 3 
0.36-0.49 4 
0.50-0.65 5 
0.66-0.79 6 
0.80-1.00 7 
1.01-1.50 8 
1.51-2.00 9 

2.01+ 10 


Bewertung 
Sehr klein 
Klein 

Etwas klein 
Etwas moderat 
Moderat 

Sehr moderat 
Etwas groB 
GroB 

Sehr groB 


Extrem groB 


12.6 Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) 


EMDR (engl., eye movement desensitiza- 
tion and reprocessing) ist ein von Francine 
Shapiro (1989, 2012) entwickeltes Verfah- 
ren zur Therapie der posttraumatischen 
Belastungsstérung durch bilaterale Stimu- 
lation. Durch sakkadische Augenbewegun- 


gen (oder seiten-alternierende akustische 
oder taktile Reize) sollen neue assoziative 
Verbindungen zwischen den traumatischen 
Erinnerungen und Kognitionen des Patien- 
ten entstehen, um eine Adaptation von 
belastenden Erinnerungen zu erreichen und 
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dysfunktionale Uberzeugungen, wie etwa 
fortlaufend hilflos oder verlassen zu sein, 
zu korrigieren. 

Zu Beginn der Behandlung wird die 
Anamnese mit allen wichtigen Informatio- 
nen zu den traumatischen Erfahrungen 
erhoben und anschliefSend ein Behand- 
lungsplan erarbeitet. Wie in jeder Behand- 
lung ist zudem die Erarbeitung einer trag- 
fahigen, vertrauensvollen therapeutischen 
Allianz unverzichtbar. Anschliefend wer- 
den Stabilisierungstechniken in Form von 
Entspannungsiibungen und imaginativen 
Verfahren (v.a. ein »innerer sicherer Ort«; 
> Kap. 12.4) durchgefiihrt und ein Stopp- 
signal bestimmt. Dem Patienten wird das 
EMDR-Verfahren ausfiihrlich erklart und 
Motivation sowie Indikation wberpriift. 
Zeigt der Patient eine ausreichende affek- 
tive Stabilitat und ist aus seiner Sicht und 
aus Sicht des Therapeuten bereit fiir die 
Behandlung mit EMDR, kann ein Aus- 
gangsbild ausgesucht und das sogenannte 
»Standardprotokoll« durchgefiihrt wer- 
den. Der Ablauf des Protokolls ist immer 
gleich und wird in so vielen Sitzungen wie 
notig strukturiert und vollstandig durch- 
gefilhrt. Das Standardprotokoll sieht fol- 
gendes Vorgehen vor (» Tab. 12.4): 

Nach Auswahl eines Ausgangsbildes, 
welches die traumatische Erfahrung am bes- 
ten reprdsentiert, wird an das Stoppsignal 
und den inneren sicheren Ort erinnert. Nun 
wird das Ausgangsbild aktiviert und der 
Patient soll formulieren, welche negative 
Selbstiiberzeugung dieses Bild in ihm aktuell 
auslést (z.B. »Ich bin schutzlos ausgelie- 
fert!«). Danach soll er eine positive Selbst- 
iiberzeugung nennen, die ausssagt, wie er 
heute lieber uber sich denken méchte (z. B. 
»Ich kann mich schiitzen!«). Der Patient soll 
die Stimmigkeit der positiven Kognitionen 
im Hier und Jetzt auf der VoC (validity of 
cognition)-Skala von null bis sieben ein- 
schatzen, sich dann das Ausgangsbild mit 
der negativen Kognition vorstellen und den 
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aktuellen Belastungsgrad auf der SUD (sub- 
jective units of disturbance)-Skala von null 
bis zehn benennen. Danach wird er gebeten 
in seinen Korper hineinzuspiiren und zu 
bestimmen, wo und wie er die Belastung 
wahrnimmt (z.B. Engegefiihl im Brustbe- 
reich). Ist der Patient in Kontakt mit dem 
Ausgangsbild und den verbundenen negati- 
ven Kognitionen und Kérperempfindungen, 
beginnt der Therapeut mit bilateralen Sti- 
mulierungen. In der Regel sind diese visueller 
Art, das heifst, der Therapeut bittet den 
Patienten, ohne Kopfbewegung auf seinen 
Zeigefinger zu schauen, den er vor dem 
Gesicht des Patienten hin und her bewegt. 
Wahrenddessen redet der Therapeut ruhig 
auf den Patienten ein, damit dieser in Kon- 
takt bleibt und aufkommenden Gefiihlen 
nachgeht. Diese Stimulationsserien werden 
so oft durchgefiihrt, bis der Patient von einer 
Reduktion der subjektiven Belastung berich- 
tet. Der durch die Stimulation ausgeldste 
Prozess kann unterschiedlicher Art sein. 
Zum Beispiel kann der Patient wahrnehmen, 
wie das Bild langsam verblasst, oder es 
kommt zu einer emotionalen oder korperli- 
chen Abreaktion wie starkem Weinen oder 
ausgepragter Ubelkeit. Ist die Belastung auf 
einen SUD-Wert von 1 oder 0 abgesunken, 
soll das Trauma mit der vorher formulierten 
oder einer besser passenden positiven Selbst- 
iiberzeugung, ebenfalls durch bilaterale Sti- 
mulierung, verkniipft werden. Dazu soll der 
Patient priifen, wie stimmig sich das Aus- 
gangsbild zusammen mit der positiven Uber- 
zeugung anfihlt und gegebenenfalls eine 
passendere Uberzeugung suchen. Das Ziel 
ist ein SUD-Wert von 0 und ein VoC-Wert 
von 7, erst dann wird zum sogenannten 
KG6rpertest ibergegangen. Der Patient soll 
dabei auf noch eventuell vorhandene Miss- 
empfindungen achten, wahrend er gleich- 
zeitig an das Trauma und die positive 
Uberzeugung denkt. Alle noch vorhande- 
nen negativen Kérperempfindungen werden 
durch EMDR-Stimulierung bearbeitet. 


12.6 Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) 


Am Ende einer EMDR-Sitzung sollte sich der 
Patient in einem emotional ausgeglichenen 
Zustand befinden, unabhangig davon, ob 
eine Verarbeitung abgeschlossen ist oder 
nicht. Ist er noch angespannt, kénnen Ent- 
spannungs- oder Imaginationsiibungen 
durchgefiihrt werden. Ihm wird nahegelegt, 
ein Tagebuch tiber méglicherweise auftau- 
chende Gedanken und Gefiihle zu fiihren, 
sodass er sich von ihnen distanzieren und sie 
in der nachsten Stunde mit dem Therapeuten 
besprechen kann. In der nachsten Stizung 
wird die Belastung und die Stimmigkeit der 
positiven Kognition erneut iiberpriift. Még- 
licherweise ist das Ausgangsbild noch nicht 
ganzlich bearbeitet oder es sind neue belas- 
tende Erinnerungen aufgetreten, sodass in 
der nachsten Sitzung daran angekniipft wer- 
den sollte. 


Tab. 12.4: Die acht Phasen der EMDR-Therapie 
nach Shapiro (2012) 


Phase 1 Anamneseerhebung, Diagnostik 


und Behandlungsplanung 


Phase 2 = Stabilisierung und Vorbereitung 
(z. B. Stoppsignal, innerer sicherer 


Ort) 


Phase 3. Bewertung einer ausgewahliten Er- 


innerung 


e Negative Selbstuberzeugung 

e Positive Selbstuberzeugung 

e@ Stimmigkeit der positiven Selbst- 
Uuberzeugung (VoC) 

e Emotion 

e Belastungsgrad (SUD) 

e@ Lokalisieren der K6rpergefthle 


Phase 4  Durcharbeitung mithilfe bilateraler 


Stimulierung 


Phase 5  Verankerung der postiven Selbst- 


Uberzeugung 


Phase6  =K6rpertest 


Phase 7 = Abschluss, ggf. Entspannungsubung 


Phase 8 Nachbefragung in der nachsten Sit- 
zung mit Neubewertung von SUD 


und VoC 


12.6.1 Forschungsergebnisse zur 
Effektivitat von EMDR 


Die Wirksamkeit der EMDR-Therapie fiir 
PTBS bei Erwachsenen wurde vielfach belegt 
(McGuire et al., 2014; Shapiro, 2014; Seid- 
ler & Wagner, 2006) und gilt als ebenso 
effektiv wie die traumafokussierte kognitive 
Verhaltenstherapie (Davidson & Parker, 
2001; Van Etten & Taylor, 1998; Bisson 
& Andrew, 2007; » Tab. 12.5). Vorteile von 
EMDR sind die geringere Anzahl von Sit- 
zungen, die ben6tigt werden, eine niedrige 
Drop-Out-Rate sowie der Verzicht auf zeit- 
aufwandige Hausaufgaben fiir die Patienten 
(Ironson et al., 2002; Shapiro, 2014). 
EMDR hat auf verschiedene Arten von 
Traumatisierungen einen positiven Effekt. 
So zeigten sich unter anderem signifikante 
Verbesserungen bei der Behandlung von 
Soldaten und Opfern von sexualisierter oder 
hauslicher Gewalt (Carlson et al., 1998; 
Zimmermann et al., 2005; Rothbaum, 1997; 
Marcus et al., 1997). 

Trotz der hohen Effektivitat dieser The- 
rapie konnte der Wirkmechanismus von 
EMDR bisher nicht abschliefend geklart 
werden. Es bestehen unterschiedliche Hypo- 
thesen, die z.B. einen Einfluss auf das 
Arbeitsgedachtnis, eine Orientierungsreak- 
tion oder eine verstarkte Verbindung der 
linken und rechten Hemisphdare, was wiede- 
rum das episodische Gedachtnis beeinflussen 
soll, vermuten (Jeffries & Davis, 2013). 
Weitere Autoren gehen davon aus, dass die 
repetitiven Stimuli spezifische EEG-Muster 
hervorrufen, die sonst nur im REM-Schlaf 
vorkommen und mit einer beschleunigten 
Informationsverarbeitung zusammenhangen 
(Hassard, 1996; Stickgold, 2002). Sack et al. 
(2008) und Christman et al. (2003) stellten 
fest, dass die sakkadischen Augenbewegun- 
gen das Aufrufen von Erinnerungen erleich- 
tern sowie mit einer physiologischen Ent- 
spannungsinduktion verbunden sind, also 
eine sogenannte Gegenkonditionierung 
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stattfindet. Das daraus folgende reduzierte 
Erregungsniveau scheint die kognitive Be- 
arbeitung des Traumas, die wahrend der 
Therapie stattfindet, zu begiinstigen. 
Andererseits wurde in verschiedenen Stu- 
dien die Notwendigkeit der bilateralen Au- 
genbewegungen grundsatzlich angezweifelt 


(Schubert et al., 2011; Davidson & Parker, 
2001). Die meisten und aktuellsten Befunde 
sprechen allerdings dafiir, dass die bilaterale 
Stimulation einen essentiellen Bestandteil in 
der EMDR-Therapie darstellt (Leer et al., 
2014; Schubert et al., 2011; Jeffries & Davis, 
2013). 


Tab. 12.5: EMDR gegenuber anderen Verfahren (nach Cloitre, 2009) 


Autor Ort Stichprobe und Behandlungsbedin- _Rang der Effekt- 
Traumaart gung starke Pra/post 
Carlson et al., USA Manner, Krieg N=35 Total NA 
1998 N=10 EMDR 
N=13 Entspannung 
N=12 TAU 
Devilly & Australien Frauen und Manner, N=23 Total 
Spence, 1999 verschiedene Traumata N=12 EMDR 10 
N=11 Ex + KU + SIT 10 
Hogberg et al., Schweden Manner, Arbeitsunfalle N=24 Total NA 
2007 N=13 EMDR 
N=11 WL 
Jensen, 1994 USA (Viet- Manner, Krieg N=25 Total 
nam-Krieg) N=13 EMDR —4 
N=12 WL —7 
Lee etal., 2002 Australien Frauen und Manner, N=24 Total 
nicht berichtet N=12 EMDR 9 
N=12 Ex + SIT 8 
Marcus et al., USA Frauen, Gewalt und N=67 Total 
1997 Missbrauch N=33 EMDR 9 
N=34 TAU 8 
Power et al., Schottland Frauen und Manner, N=105 Total 
2002 Verkehrsunfall und N=39 EMDR 10 
andere N=37 Ex + KU 8 
N=29 WL 
Rothbaum USA Frauen, sexuelle Ge- N=72 Total 
et al., 2005 walt N=25 EMDR 10 
N=23 Ex 9 
N=24 WL 5 
Scheck et al., USA Frauen, sexuelle und N=60 Total 
1998 kérperliche Gewalt N=30 EMDR 9 
N=30 SB 5 
Taylor et al., Kanada Frauen, verschiedene N=60 Total 
2003 Traumata N=19 EMDR 10 
N=22 Ex 10 
N=19 Entspannung 8 
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Tab. 12.5: EMDR gegenuber anderen Verfahren (nach Cloitre, 2009) — Fortsetzung 


Autor Ort Stichprobe und Behandlungsbedin- _— Rang der Effekt- 
Traumaart gung starke Pra/post 

van der Kolk USA Frauen, interpersonelle © N=88 Total 
et al., 2007 Gewalt, Verletzung N=29 EMDR 10 

N=19 SSRI 10 

N=29 Placebo 10 
Vaughan etal., Australien Frauen und Manner N=36 Total 
1994 N=12 EMDR 9 

N=13 Ex 5 

N=11 Entspannung 5 


Beachte: Ex = Expositionstherapie; WL = Warteliste; KU = Kognitive Umstrukturierung; SB = Supportive 
Beratung; SIT = Stress Innoculation Therapy; TAU = Treatment as usual (Standardtherapie); NA = nicht 
angegeben; EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing; SSRI = Selective Serotonin 


Reuptake Inhibitor 


12.7. Narrative Verfahren 


Narrative Verfahren sollen es traumatisier- 
ten Menschen erméglichen, tiber das Erlebte 
ausfithrlich zu sprechen und es dadurch in die 
eigene Biographie zu integrieren. Das Auf- 
schreiben und Einbetten in den lebensge- 
schichtlichen Kontext der traumatisierenden 
Ereignisse findet in allen Varianten der nar- 
rativen Therapie statt, beziiglich Schwer- 
punkt und inhaltlichem Vorgehen unter- 
scheiden sie sich in geringen Ansatzen. 

Ein »Narrativ« oder eine »Narration« 
(lat. »narrare«, erzahlen) bezeichnet das 
Erzahlen von Lebensereignissen innerhalb 
eines zwischenmenschlichen Kontaktes, in 
dem ein gemeinsames Nacherleben der Er- 
eignisse stattfinden kann. Von Betroffenen 
kann es als deutliche Entlastung erlebt wer- 
den, das traumatische Ereignis und damit 
verbundene Gefiihle und Gedanken mit je- 
mand anderem zu teilen. Das Erzahlte wird 
dariiber hinaus schriftlich fixiert, bis ein 
zusammenhangender Erlebnisbericht mit al- 
len Einzelheiten entstanden ist. Davon aus- 
gehend, dass eine Konfrontation mit den 
traumatischen Inhalten in Form einer schrift- 


lichen Dokumentation zu einer Veranderung 
in der Verbindung zwischen Gedachtnis und 
Gefihlen fiihrt, sollen narrative Verfahren 
Betroffenen helfen, ihre Sprachlosigkeit zu 
uberwinden und traumatische Erlebnisse in 
den lebensgeschichtlichen Kontext einzubin- 
den, um die Erinnerungen als weniger be- 
drohlich wahrzunehmen. Zu beachten ist 
hierbei eine mdgliche Ambivalenz zwischen 
dem Bediirfnis, sich iiber das Erlebte mitzu- 
teilen, und der Angst, mit dem Trauma 
verbundene unangenehme Gefiihle, wie 
Schuld oder Scham, zu erleben. 

Die Testimony Therapy wurde von zwei 
Psychotherapeuten aus Chile unter Pseudo- 
nym in den 1980er Jahren zur Zeit des 
Pinochet-Regimes in Chile entwickelt (Cien- 
fuegos & Monelli, 1983). Mit therapeuti- 
scher Unterstiitzung wird Folter- und Verfol- 
gungsopfern die Gelegenheit gegeben, ihre 
Erlebnisse schriftlich zu erfassen, also » Zeug- 
nis« (engl. testimony) zu geben. Wenn die 
Patienten es wiinschen, werden diese Berichte 
verOffentlicht und an Menschrechtsorgani- 
sationen, Angehorige oder Freunde weiter- 
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gegeben. Neben der Bearbeitung des Trau- 
mas durch die Konfrontation fiihrt das Teilen 
der Erfahrungen zu einer gesellschaftlichen 
Anerkennung der Traumatisierung und da- 
mit zu einer weiteren Entlastung der Betrof- 
fenen. Die Testimony Therapy ist als Kurz- 
zeittherapie mit etwa 15 Sitzungen konzi- 
piert. 

Die Life-Review Therapy (Lebensriick- 
blicktherapie) wird vornehmlich bei alteren 
Menschen eingesetzt. Das Konzept der Le- 
bensriickschau von Butler (1963) beinhaltet, 
dass die Beschaftigung mit dem vergangenen 
Leben zu einer Sinnfindung, einer pers6nli- 
chen Sicherheit und Akzeptanz sowie Integ- 
ration des Geschehenen fiihren kann. 

Die am haufigsten verwendete und am 
besten untersuchte narrative Therapie ist die 
Narrative Expositionstherapie (NET; Schau- 
er et al., 2011). Sie wurde von Maggie 
Schauer, Frank Neuner und Thomas Elbert 
entwickelt und war urspriinglich fiir den 
Einsatz in Kriegsgebieten zur Behandlung 
von Kriegsfliichtlingen und Opfern von Ge- 
walttaten vorgesehen. Sie vereint Elemente 
aus der kognitiven Verhaltenstherapie sowie 
der Testimony Therapy, bei der Betroffene 
ihre traumatischen Erlebnisse vollstandig 
schriftlich dokumentieren. Um eine schnelle 
Hilfe fiir viele Menschen, z.B. in Katastro- 
phengebieten, bieten zu k6énnen, wurde die 
NET so entwickelt, dass sie auch von beson- 
ders geschulten Laien ausgefiihrt werden 
kann. Mit der Zeit stellte sich die NET auch 
als wirksam fiir andere Traumata heraus. Sie 
wird in vielen verschiedenen Landern, wie 
Afrika, Sri Lanka oder China, eingesetzt, um 
traumatisierten Menschen zu helfen (Jonge- 
dijk, 2014). 

Eine NET-Sitzung dauert in der Regel 
etwa 90 Minuten. Die Sitzungsanzahl ist 
abhangig von dem Grad der Traumatisie- 
rung und der Symptomatik des Betroffenen 
und sollte, wenn méglich, zu Therapiebeginn 
festgesetzt werden. Es wurden erfolgreiche 
Therapien innerhalb von vier zweistiindigen 
Sitzungen durchgefiihrt (Neuner et al., 
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2004a), andere Therapien mit Traumatisier- 
ten kénnen auch 15 bis 20 Sitzungen erfor- 
dern. 

Nach eingehender Anamneseerhebung 
und Diagnostik folgt eine ausfihrliche Psy- 
choedukation beziiglich des St6rungsbildes. 
Der Patient wird daraufhin iiber das Vorge- 
hen bei der Behandlung aufgeklart. Willigt 
der Patient in die NET ein, erarbeiten Thera- 
peut und Patient zusammen eine Lebenslinie, 
in der die wichtigsten positiven und negati- 
ven Ereignisse im Leben grob eingeordnet 
werden. Hier soll das traumatische Erleben 
erwahnt, aber vom Patienten noch nicht 
wiedererlebt werden. Erst in der nachsten 
Phase wird der Patient gebeten, seine Lebens- 
geschichte in chronologischer Reihenfolge zu 
erzahlen, wahrend der Therapeut sie auf- 
schreibt. Dabei wird ein Fokus auf negative, 
traumatische Ereignisse, sogenannte »Hot 
Spots«, gelegt, die der Patient so erlebnisnah 
wie moglich schildern soll. Auch damalige, 
mit dem Trauma verbundene Gefiihle, sen- 
sorische Eindriicke und Gedanken sollen 
beschrieben werden. Gleichzeitig werden 
aktuelle Gefithle und K6rperreaktionen er- 
fragt, die durch die Erinnerungen ausgelést 
werden, um den Patienten darin zu unter- 
stiitzen, damalige und heutige Gefiihle von- 
einander zu unterscheiden und den Bezug zur 
Gegenwart zu erhalten. In der jeweils dar- 
auffolgenden Sitzung wird die Narration 
erneut von Anfang an vorgelesen, wodurch 
der Patient die Moglichkeit bekommt, Er- 
innerungsfehler zu korrigieren oder iber 
neue Erkenntnisse zu sprechen. AnschliefSend 
wird das Bearbeiten der Lebensgeschichte 
fortgefiihrt. 

Gelingt eine Integration des Traumas in 
die Biographie, wird der Patient im Verlauf 
sichtlich entspannter und ruhiger. Die Be- 
drohlichkeit des Ereignisses fiir ihn lasst 
deutlich nach, und er kann zwischen 
Gegenwart und Vergangenheit unterschei- 
den, d.h. das Trauma als etwas » Vergan- 
genes« wahrnehmen, tiber das gesprochen 
werden kann, welches aber aktuell keinen 


Einfluss mehr auf ihn hat. Am Ende der 
Therapie wird der vollstandige Bericht so- 
wohl vom Patienten als auch vom Thera- 
peuten unterschrieben. 


12.7.1 Forschungsergebnisse zur 
Effektivitat von 
Narrativen Verfahren 


Die Testimony Therapy wurde bisher erfolg- 
reich in Folteropfer- und Fliichtlingsbehand- 
lungszentren eingesetzt, was in unterschied- 
lichen Einzelfall- und Gruppenstudien fest- 
gehalten wurde (Cienfuegos & Monelli, 
1983; Agger et al., 2009; Weine et al., 
1998; van Dijk et al., 2003). Jedoch fehlt es 
an randomisierten Kontrollgruppenstudien. 

Die NET hat sich bei der Behandlung 
multipel traumatisierter Menschen, wie 
Kriegsbeteiligten, Fliichtlingen, Erdbeben- 
opfern und Feuerwehrmannern, als wirk- 
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sam erwiesen (Robjant & Fazel, 2010; 
Neuner et al., 2004b; Alghamdi et al., 
2015; Jongedijk, 2014). Es gibt Hinweise 
auf langfristige Verbesserungen der PTBS- 
Symptomatik und eine Uberlegenheit von 
NET gegeniiber Treatment as usual (Sten- 
mark et al., 2013) und Stress-Impfungs- 
training (Hensel-Dittmann et al., 2011). 
Als Vorteile der NET nennen Robjant und 
Fazel (2010) eine niedrige Drop-out-Rate, 
die Moglichkeit des Einsatzes in sowohl 
einkommensschwachen als auch einkom- 
mensstarken Landern sowie die Indikation 
fiir chronische und akute PTBS. Viele 
Studien zu NET wurden jedoch nur an 
kleinen Stichproben durchgefiihrt. Kritisch 
anzumerken ist dartuber hinaus, dass ein 
Grofsteil der Studien zu NET aus der 
Arbeitsgruppe der Entwickler dieser Inter- 
vention stammt. Bisher fehlt es an ausrei- 
chend unabhangigen Arbeiten, in denen 
diese Ergebnisse verifiziert werden. 


12.8 Psychodynamische Therapieverfahren 


Psychodynamische Therapien der PTBS 
basieren zu einem grofsen Teil auf Arbeiten 
von Mardi Horowitz. Er pladierte fir eine 
Modifizierung der klassischen psychoanaly- 
tischen Therapie, um der Behandlung von 
PTBS-Patienten gerecht zu werden (Horo- 
witz, 1976) und entwickelte einige Techni- 
ken, die zum Teil noch heute Anwendung 
finden. In seinem Ansatz wird davon ausge- 
gangen, dass Personen nach einem trauma- 
tischen Ereignis ihr urspriingliches Selbst- 
und Weltkonzept nicht mit dem Trauma und 
damit verbundenen Gedanken und Gefiihlen 
verbinden kénnen, was wiederum zu Symp- 
tomen wie Vermeidung und Intrusionen 
fihre (Horowitz, 1974). Das Ziel der heuti- 
gen psychodynamischen Therapien bei der 
Behandlung von Traumafolgestérungen ist 


vorwiegend eine Verbesserung der Emo- 
tionsregulation, der Beziehung zu anderen 
sowie zur eigenen Person und eine Star- 
kung der Selbstheilungskrafte (Reddemann, 
2009). Da davon ausgegangen wird, dass 
insbesondere friihe Traumatisierungen in 
interpersonellen Beziehungen zu einem dys- 
funktionalen Bindungsverhalten und einer 
Erschiitterung des Selbstbildes und Selbst- 
wertes gefiihrt haben, soll dem Patienten in 
einer vertrauensvollen therapeutischen Be- 
ziehung eine neue, korrigierende Bezie- 
hungserfahrung angeboten werden (Schot- 
tenbauer et al., 2008). Gerade in psychody- 
namischen Therapien werden die drei Pha- 
sen der Stabilisierung, Traumabearbeitung 
und Integration durchlaufen. In Deutsch- 
land gibt es zwei gangige Verfahren, die in 
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manualisierter Form vorliegen: die »Psycho- 
dynamisch imaginative Traumatherapie« 
(PITT) nach Reddemann (2014) und die 
» Mehrdimensionale psychodynamische 
Traumatherapie« (MPTT) nach Kischer 
(2000). 


12.8.1 Psychodynamisch 
imaginative 
Traumatherapie (PITT) 


Die PITT wird sowohl im stationaren als 
auch ambulanten Setting angewendet und 
kann im ambulanten Rahmen bis zu 200 
Stunden oder mehr benotigen. Sie integriert 
sowohl Elemente der angewandten Psycho- 
analyse und der KVT als auch imaginative 
Verfahren und achtsamkeitsbasierte Inter- 
ventionen. Um den Patienten dabei zu unter- 
stiitzen, seine Symptome aktiv zu bewdltigen 
und sein Leben eigenstandig zu gestalten, 
wird der Patient durch Psychoedukation 
und transparente Erklarungen in die Be- 
handlungsplanung einbezogen (Reddemann, 
2009, 2014). Wahrend Abwehrmechanis- 
men als hilfreiche Ressource gewiirdigt wer- 
den, wird gr6ftenteils auf klassische psycho- 
analytische Interventionen wie Deutung und 
Konfrontationen verzichtet. Dariiber hinaus 
erfolgt eine umfassende Ressourcenaktivie- 
rung, um Selbstheilungsprozesse (funktio- 
nale Selbstregulation, Selbstakzeptanz, etc.) 
zu fordern (Reddemann, 2012). 

Wahrend des gesamten Therapieverlaufes 
haben Imaginationsiibungen eine grofe Be- 
deutung (z.B. »innerer sicherer Ort« oder 
»hilfreiche Wesen«). Sie dienen der Stabili- 
sierung und Ressourcenaktivierung und k6on- 
nen vom Patienten auch nach der Therapie 
selbststandig zur Emotionsregulation durch- 
gefuhrt werden. Dariiber hinaus wird mit 
dem »Ego-State«-Ansatz (» Kap. 12.9) ge- 
arbeitet. Der empfohlene Therapieablauf ist 
im entsprechenden Manual ausfiihrlich be- 
schrieben (Reddemann, 2014). 
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12.8.2  Mehrdimensionale 
psychodynamische 
Traumatherapie (MPTT) 


Die manualisierte MPTT wurde von Fischer 
(2000, 2007) zur Behandlung psychotrau- 
matischer und neurotischer St6rungen ent- 
wickelt. Sie umfasst bei der Akuttherapie 
durchschnittlich 10 Sitzungen, die Therapie- 
dauer kann aber je nach Komplexitat der 
Traumatisierungen und des Therapieprozes- 
ses angepasst werden. Auch hier ist das Ziel, 
uber die Symptomreduzierung hinaus, das 
traumatische Erlebnis zu betrauern und 
raumlich sowie zeitlich zu integrieren. Bei 
einem positiven Verlauf sollte eine bessere 
Distanzierung vom Trauma stattfinden und 
die emotionalen und k6rperlichen Reaktio- 
nen des Patienten (z. B. das Erregungsniveau 
oder somatische Begleiterscheinungen beim 
Reden iiber die Erfahrung) an Intensitat 
nachlassen. Eine ausfihrliche Beschreibung 
der MPTT ist im Manual von Fischer (2000) 
zu finden. 


12.8.3 Forschungsergebnisse zur 
Effektivitat von 
Psychodynamischen 
Verfahren 


Lampe et al. (2008) evaluierten die PITT 
anhand von 84 stationdaren Traumapatien- 
ten. Diese wurden mit 43 Kontrollpersonen, 
die eine ambulante psychiatrische und/oder 
psychotherapeutische Behandlung bekamen, 
verglichen. Nur in der PITT-Gruppe zeigten 
sich signifikante Effekte zwischen Aufnahme 
und Entlassung beziiglich Depression, Intru- 
sion, Vermeidung, Angstlichkeit, Somatisie- 
rung und Selbstberuhigung. Die Effekte 
konnten gr6ftenteils auch noch sechs Mo- 
nate nach Therapieende nachgewiesen wer- 
den. Patienten mit schwerer chronischer 
Traumatisierung profitierten dabei beson- 
ders von der Behandlung. 


Die Wirksamkeit der MPTT konnte in einer 
kontrollierten Studie von Fischer (2001) be- 
legt werden. Hier wurden Opfer von Ge- 
waltverbrechen entweder mit MPTT oder 
EMDR behandelt und mit einer Kontroll- 
gruppe verglichen. Beide Therapierichtungen 
erzielten signifikante Verbesserungen beziig- 
lich Vermeidung, Intrusion und Depression 
gegeniiber der Kontrollgruppe. 

Im Vergleich zu verhaltenstherapeutischen 
Traumatherapien gibt es insgesamt nur weni- 
ge Studien zur Wirksamkeit von psychody- 
namischen Traumatherapien. Frommberger 
et al. (2014) machen in ihrer Ubersichtsarbeit 


12.9 Ego-State-Therapie 


Die Ego-State-Therapie (Waktins & Wat- 
kins, 1997) ist ein haufiger Bestandteil der 
psychodynamischen Therapien, kann aber 
auch unabhangig vom angewendeten Thera- 
pieverfahren als hilfreiches Element genutzt 
werden. Sie beruht auf der Vorstellung, dass 
alle Menschen unterschiedliche innere Ich- 
Zustande besitzen, wie z. B. ein erwachsenes 
und ein kindliches Ich. Im Unterschied zur 
Arbeit mit dem »inneren Kind« geht die Ego- 
State-Therapie jedoch von mehreren unter- 
schiedlichen inneren (kindlichen) Anteilen, 
anstatt nur »einem Kind« aus. Wahrend 
diese inneren Anteile bei psychisch stabilen, 
gesunden Menschen gut miteinander in Kon- 
takt stehen, wird davon ausgegangen, dass 
traumatisierte Menschen stark verletzte 
(kindliche) innere Anteile durch die trauma- 
tischen Ereignisse entwickelt haben. Diese 
fiihren zu dysfunktionalem Verhalten und 
k6nnen zu schlechter Emotionsregulation 
und geringer Stresstoleranz beitragen. Es 
sollen méglichst alle Ego-States identifiziert 
werden und ihre Entwicklung und ihre Auf- 
gabe (z.B. als Schutz) gewiirdigt werden, 
sodass die Existenz der Anteile als sinnvoll 
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zur Pravalenz und Therapie posttraumati- 
scher Stoérungen auf das Fehlen randomisiert- 
kontrollierter Studien zur psychodynami- 
schen Traumabehandlung aufmerksam. Eine 
kontrollierte Studie von Brom et al. (1989) 
konnte im Gegensatz zur Wartekontrollgrup- 
pe einen positiven Einfluss von psychodyna- 
mischer Therapie auf posttraumatische Sym- 
ptome zeigen. In Ubersichtsarbeiten werden 
psychodynamische Traumatherapien auf- 
grund der raren Studienlage insgesamt als 
»moglicherweise wirksam« beurteilt (Ponni- 
ah & Hollon, 2009; Frommberger et al., 
2014; Bisson et al., 2013). 


erlebt werden kann. Ziel ist es, diese inneren 
Anteile zu starken und mit gesunden, er- 
wachsenen Anteilen in Kontakt zu bringen, 
um so eine »Nachreifung« hervorzurufen 
und die Anteile wieder zu einer ganzheitli- 
chen Pers6nlichkeit zu verbinden. Jeder Ego- 
State hat spezielle Wiinsche und Sehnsiichte, 
die dem Patienten bewusst werden sollen, 
damit er ein verstandnisvolles Verhaltnis zu 
allen Anteilen entwickeln kann und die 
Moglichkeit bekommt, ihnen diese Wiinsche 
zu erfiillen. 

Besonders bei der Behandlung von ausge- 
pragten dissoziativen Storungen hat sich das 
Arbeiten mit Ego-States bewahrt. Solche 
Patienten konnen stark unterschiedliche 
Ich-Zustande aufweisen, bis hin zu einer 
dissoziativen Personlichkeitsstérung, in der 
diese Anteile nichts voneinander wissen. 
Durch die Therapie sollen zum einen diese 
Anteile méglichst funktional miteinander in 
Kontakt treten, zum anderen soll der Patient 
die Kontrolle uber seine unterschiedlichen 
Zustande erlangen. 

In einer Publikation von Watkins und 
Watkins (1997) berichteten die Autoren von 
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ihren Ergebnissen bei 42 traumatisierten 
Patienten. Die signifikante Mehrheit der Pa- 
tienten gab an, die Ego-State-Therapie als 
hilfreicher erlebt zu haben als frithere The- 
rapien, das Untersuchungsdesign erméglicht 
jedoch keine objektiven Aussagen zur Effek- 
tivitat. Obwohl die Ego-State-Therapie in der 
Praxis immer mehr wahrgenommen wird, 
gibt es bisher keine empirischen Belege fiir 
ihre Wirksamkeit bei PTBS. Barabasz et al. 


(2013) untersuchten eine Abwandlung der 
Ego-State-Therapie, die »abreagierende Ego- 
State-Therapie« mit zusatzlicher Hypnose, 
und deren Einfluss auf die PTBS-Symptoma- 
tik in einer placebo-kontrollierten Studie. 
Dieser Ansatz zeichnet sich durch eine kurze 
Behandlungsdauer von 5 bis 6 Stunden am 
Stiick aus, und scheint einen positiven und 
langfristigen Einfluss auf die posttraumati- 
sche Symptomatik zu haben. 


12.10 Entspannungsverfahren und Korpertherapien 


Entspannungsverfahren, wie Autogenes 
Training oder Progressive Muskelentspan- 
nung, sind haufig eingesetzte erganzende 
Therapieverfahren bei der Behandlung unter- 
schiedlicher St6rungsbilder. In der Regel 
helfen sie, die Anspannung von Betroffenen 
zu reduzieren und die allgemeine Entspan- 
nungsfahigkeit zu verbessern. Bei der Thera- 
pie der PTBS sollte der Einsatz von Entspan- 
nungsiibungen jedoch mit Vorsicht erfolgen. 
So sollte die Neigung zu Flashbacks und 
Dissoziationen sorgfaltig iiberpriift werden, 
da erlebte Entspannung diese Symptome 
auslésen und méglicherweise verschlimmern 
kann. 

Ebenso ergdnzend zu anderen psycho- 
therapeutischen Verfahren k6nnen Kompo- 
nenten aus der KG6rpertherapie eingesetzt 
werden. Vor allem Betroffene, die durch 
traumatische Ereignisse wie sexuellen Miss- 
brauch ein verzerrtes Korperbild oder einen 
sehr negativen Bezug zum eigenen Korper 
aufweisen, kénnen davon profitieren. Zur 
KG6rpertherapie geh6ren zum Beispiel Physio- 
therapie, Massagen, das Erlernen von ent- 
spannenden Atemtechniken oder meditative 
Bewegungsformen wie Yoga oder Tai Chi. 
Entspannungsverfahren und K6rperthera- 
pien kénnen bei entsprechender Indikation 
sowohl in der Stabilisierungsphase als auch 
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in der Traumabearbeitungsphase eingesetzt 
werden. 

Einige wenige Studien haben reine Ent- 
spannungsverfahren (v.a. Progressive Mus- 
kelentspannung) mit anderen Verfahren 
(EMDR, Exposition, Biofeedback, kognitive 
Verhaltenstherapie) in Bezug auf die Behand- 
lung von PTBS verglichen (Taylor et al., 
2003; Silver et al., 1995; Hinton et al., 2011). 
Bisher waren Entspannungsverfahren kei- 
nem anderen Verfahren iiberlegen. Als Teil 
eines Behandlungsprogrammes jedoch, kén- 
nen Entspannungsverfahren einen _hilfrei- 
chen Beitrag leisten. Ein Review von Lamar- 
che und De Koninck (2007) zu Schlafstorun- 
gen bei Patienten mit PTBS zeigte beispiels- 
weise, dass kognitive Verhaltenstherapie in 
Kombination mit anderen Elementen, wie 
Entspannungsiibungen, einen positiven Ein- 
fluss auf das Schlafverhalten der Betroffenen 
haben kann und somit die PTBS-Sympto- 
matik verbessert wird. Der Einfluss von 
Korpertherapien auf posttraumatische Sym- 
ptomatik wurde bisher kaum untersucht. Es 
gibt Hinweise auf einen positiven Einfluss 
von Yoga auf die posttraumatische und 
depressive Symptomatik sowie auf Stress- 
symptome, wie erhohte Herzraten, bei PTBS- 
Patienten (Telles et al., 2010; Descilo et al., 
2010). 


Beim korperbezogenen Therapieansatz »So- 
matic experiencing« (SE), der in den 1970er 
Jahren von dem Biophysiker Peter Levine 
(1976, 1986, 1997; Levine & Mate, 2010) 
entwickelt wurde, finden die biologischen 
Prozesse, die wahrend eines traumatischen 
Erlebnisses ablaufen, eine besondere Beach- 
tung. Es wird davon ausgegangen, dass das 
durch das Ereignis in Alarmzustand gebrach- 
te Nervensystem sich nicht mehr von alleine 
beruhigen kann und nicht mehr flexibel auf 
Situationen (mit Orientierung, Flucht oder 
Kampf) reagiert. Aufgrund des Traumas 
besteht ein anhaltendes Gefiihl der Bedro- 
hung, kérperlicher Ubererregung oder »Er- 
starrung« und auch noch Jahre spater k6n- 
nen psychische und somatische Symptome, 
wie Riickenschmerzen oder Migrane, auftre- 
ten, fiir die keine kérperliche Ursache gefun- 
den werden kann. Anhand spezieller Ubun- 
gen zur K6rperwahrnehmung sollen Psyche 


12.11 Pharmakotherapie 


Die Pharmakotherapie spielt bei der Behand- 
lung posttraumatischer St6rungen eine eher 
untergeordnete Rolle. Sie scheint nach gegen- 
wartigem Kenntnisstand als Monotherapie 
nicht ausreichend zu sein, kann aber unter- 
stiitzend zur Behandlung der somatischen 
Begleiterscheinungen im Rahmen der drei 
Symptomcluster Intrusion, Vermeidung und 
Hyperarousal eingesetzt werden, vor allem 
wenn eine ausgepragte klinische Symptoma- 
tik die therapeutische Arbeit erschwert (Flat- 
ten et al., 2011a). Dariiber hinaus wird sie 
haufig zur Behandlung komorbider Stérun- 
gen, wie Depression oder Angststérungen, 
oder psychotischen Erlebens eingesetzt. In 
vergleichenden Studien ist die Psychothera- 
pie der Pharmakotherapie bei der Behand- 
lung von PTBS iiberlegen (Van Etten & 
Taylor, 1998; Frommberger, 2004; van der 
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und Korper wieder miteinander in Kontakt 
gebracht werden, sodass der Korper wieder 
zu angemessenen biologischen Funktionen 
und Reaktionen in der Lage ist und das 
traumatische Erleben aufgelost wird. Beson- 
dere Bedeutung hat hier der »Felt Sense«, ein 
konzentriertes k6rperliches Wahrnehmen ei- 
ner Situation, Person oder eines Ereignisses 
(Gendlin, 1981). 

Die Anwendung und Effektivitat von SE 
ist in Deutschland recht umstritten. Die SE- 
Ausbildung ist nicht auf psychologische Psy- 
chotherapeuten begrenzt und nicht von allen 
Psychotherapeutenkammern anerkannt. In 
der klinischen Erfahrung konnte die Wirk- 
samkeit von SE immer wieder belegt werden 
(Schubbe, 2014). Anhand einer Fallstudie 
wird die Anwendung und Wirksamkeit von 
SE beschrieben (Payne et al., 2015), klinische 
Studien gibt es bislang jedoch nicht. 


Kolk et al., 2007), weshalb generell zunachst 
eine traumafokussierte Behandlung indiziert 
ist, bevor ein Therapieversuch mit Medika- 
menten durchgefiihrt wird. 

Werden Patienten mit Psychopharmaka 
behandelt, ist es wichtig, sie, egal welches 
Medikament eingesetzt wird, iiber Risiken 
und Nebenwirkungen (z. B. Unruhe, Magen- 
Darm-Beschwerden, nachlassende sexuelle 
Appetenz) sowie bei Benzodiazepinen vor 
allem iiber das hohe Suchtpotential aufzukla- 
ren. Fir alle Behandlungen mit Psychophar- 
maka gilt, dass erst nach 8 bis 12 Wochen ein 
Behandlungserfolg beurteilt werden kann und 
die Therapie daher mindestens so lange an- 
dauern sollte. Bei Therapieerfolg und guter 
Vertraglichkeit sollte die Behandlung fiir min- 
destens 12 Monate fortgesetzt werden (David- 
son, 2006). Abgesehen von den Benzodiazepi- 
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Kasten 12.2: Indikationen fur eine pharmakolo- 
gische Behandlung bei PTBS 


Mégliche Indikationen fiir eine pharma- 
kologische Behandlung bei PTBS (laut 
NICE-Leitlinien; National Collaborating 
Centre for Mental Health, 2005): 


e Bei ausgepragter klinischer Sympto- 
matik (z.B. ausgepragtes Hyperarou- 
sal), die die psychotherapeutische Ar- 
beit erschwert 

e Wenn ein Patient nicht von einer trau- 
mafokussierten Therapie profitiert hat 

e Wenn ein Patient keine traumafo- 
kussierte Therapie will bzw. explizit 
eine pharmakologische Behandlung 
wiinscht 

e Wenn eine traumafokussierte Thera- 
pie aufgrund drohender weiterer Trau- 
matisierung nicht moglich ist 

e Bei vorhandener Komorbiditat, die 
eine Mitbehandlung oder primare Be- 
handlung erfordert 


7 


nen kommt es beim Absetzen von Psycho- 
pharmaka nicht zu Entzugssymptomen, es 
k6nnen jedoch bei zu schneller Reduzierung 
Absetzsymptome, wie Schlafst6rungen oder 
Probleme mit dem Magen-Darmtrakt, auf- 
treten. Daher ist ein langsames Ausschlei- 
chen des Medikamentes sehr wichtig. Treten 
nach dem Absetzen oder wahrend des Aus- 
schleichens die urspriinglichen Symptome 
wieder auf, sollte eine erneute Gabe des 
Medikamentes bzw. eine Erhohung der Do- 
sis uberlegt werden. 


12.11.1 Forschungsergebnisse 
zur Effektivitat von 
Pharmakotherapie bei 
PTBS 


Der zurzeit einzige in Deutschland zugelas- 
sene Wirkstoff zur Behandlung der PTBS ist 
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das Antidepressivum Paroxetin aus der 
Gruppe der SSRIs (Selective Serotonin Reup- 
take Inhibitor). Es weist eine gute Wirksam- 
keit beziiglich der drei Symptomcluster bei 
einer guten Vertraglichkeit auf und sollte bei 
Patienten als erster Therapieversuch einge- 
setzt werden, sofern keine weiteren speziellen 
Komorbiditaten wie psychotische Symptome 
bestehen und eine medikamentése Therapie 
indiziert ist. Neben Paroxetin stellten sich 
auch andere SSRIs, insbesondere Sertralin 
und Fluoxetin, als wirksam beziiglich des 
gesamten Symptomspektrums des posttrau- 
matischen Belastungssyndroms sowie ko- 
morbider Begleitsymptome heraus. Die 
Wirksamkeit von SSRIs konnte in mehreren 
placebokontrollierten Doppelblindstudien 
nachgewiesen werden (Stein et al., 2006; 
Ipser und Stein, 2012). Asnis et al. (2004) 
bestatigten zudem einen Langzeiteffekt (6— 
12 Monate) dieser Substanzen. 

Bei Unvertraglichkeit oder ausbleibender 
Wirkung der SSRIs k6nnen trizyklische Anti- 
depressiva (TCA) oder MAO-Hemmer 
(Monoaminoxidase-Hemmstoffe) bzw. die 
reversiblen Monoaminooxidase A-Hemm- 
stoffe (RIMA) in Betracht gezogen werden, 
jedoch weisen diese ein deutlich hdheres 
Nebenwirkungsprofil auf. Es gibt Hinweise 
auf einen positiven Effekt der TCAs auf die 
posttraumatische Symptomatik und Depres- 
sionssymptome (Kosten et al., 1991; Frank 
et al., 1988; Reist et al., 1989; Davidson 
et al., 1991b). Zur Wirksamkeit der MAO- 
Hemmer/RIMA ergaben sich bisher inkon- 
sistente Befunde. 

Benzodiazepine werden im klinischen All- 
tag primar gegen Angst- und Spannungszu- 
stande sowie Hyperarousal (v.a. Schlafst6- 
rungen) eingesetzt. Wegen ihrer entspannen- 
den Wirkung bei guter Vertraglichkeit bergen 
diese Medikamente eine hohe Suchtgefahr. 
Daher sollte Patienten, die gegenwartig oder 
in der Vorgeschichte eine Suchtproblematik 
aufweisen, von dieser Medikation abgeraten 
werden. Kontrollierte Studien zum Einsatz 
von Benzodiazepinen bei PTBS zeigen, dass 
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diese nicht besser wirken als Placebo, wes- 
halb in der Regel von der Gabe von Benzo- 
diazepinen, erst recht als Monotherapie, 
abgeraten wird (Braun et al., 1990; Gelpin 
et al., 1996; Yehuda, 2002; Friedman, 1988; 
Asnis et al., 2004). 

Befunde zur Wirksamkeit von Antikon- 
vulsiva bei PTBS sind uneinheitlich. Die 
meisten Ergebnisse griinden hauptsachlich 
auf offenen, unkontrollierten Studien mit 
kleinen Patientenzahlen und hohen Komor- 
biditatsraten. Zu Lamotrigin, Tiagabin und 
Topiramat existieren kontrollierte Placebo- 
studien, die zum Teil positive Effekte auf die 
Symptomcluster Intrusionen und Vermei- 
dung ergaben (Hertzberg et al., 1999; Berlin, 
2007). Insgesamt lasst die aktuelle Studien- 
lage jedoch keine allgemeingiiltigen Aussa- 
gen zu. 

Ebenso wurde der Einsatz von Neuro- 
leptika bei PTBS bislang nicht ausreichend 
erforscht. Lediglich zu den Wirkstoffen 
Risperidon, Olanzapin und Quetiapin (Ahe- 
arn et al., 2011; Ipser & Stein, 2012; Carey 


et al., 2012) gibt es placebokontrollierte 
Doppelblindstudien mit kleinen Effektstar- 
ken. Leichte Verbesserungen waren vorwie- 
gend beziiglich intrusiver und hypervigilan- 
ter Symptome zu beobachten. Asnis et al. 
(2004) empfehlen den Einsatz von Neuro- 
leptika bei vorherrschenden Flashbacks 
oder paranoiden Ideen. 

Ausgewahlte Ubersichtsarbeiten und 
Metaanalysen zu Pharmakotherapie und 
PTBS kommen zu dem Schluss, dass die 
Wirksamkeit von Medikamenten zur Be- 
handlung einer PTBS noch nicht ausreichend 
untersucht wurde und ein Grofteil der vor- 
handenen Studien zur pharmakologischen 
Behandlung einer PTBS neben methodischen 
Mangeln vor allem zu kleine Stichproben 
aufweist. Somit fehlen zuverlassigen Daten, 
die eine Indikation bestimmter Medikamente 
rechtfertigen. Auch Kombinationsbehand- 
lungen mit Psychotherapie und adjuvanter 
medikamentéser Therapie wurden bislang 
nur unzureichend untersucht (Stein et al., 
2006; Pae et al., 2008). 


12.12 Integration und Neuorientierung nach einer 


Traumabehandlung 


In der Regel folgt nach einer erfolgreichen 
Traumabehandlung eine Phase der Integra- 
tion und Neuorientierung. In diesem Ab- 
schnitt geht es darum, das traumatische 
Ereignis und dessen Folgen als einen Teil 
der Biographie zu akzeptieren und in den 
Lebenslauf zu integrieren. Mit dem Trauma 
verbundene Emotionen wie z. B. Wut auf den 
Tater oder Trauer um Verluste oder um 
bleibende Einschrankungen sollen verstan- 
den und verarbeitet werden. 

Die nachlassende Beschaftigung mit dem 
Trauma kann eine Neuorientierung im Leben 
erméglichen. Wahrend sich seit dem Trauma 
alles um das Ereignis und die daraus ent- 


standenen Symptome gedreht hat, soll nun 
ein Fokus auf die Gegenwart und Zukunft 
gelegt werden. Es gilt einerseits nach Strate- 
gien zu suchen, um mit méglichen bleibenden 
Schaden, die aus dem Ereignis entstanden 
sind, umzugehen. Als Beispiel sei hier ein 
Unfallopfer mit PTBS genannt, dass kérper- 
liche Schaden davon getragen hat und auf- 
grund seiner Beeintrachtigungen arbeitsun- 
fahig geworden ist. Eine Neuorientierung 
nach Bearbeitung der posttraumatischen St6- 
rung k6nnte in diesem Fall bedeuten, sich 
neue erfiillende Aktivitaten wie Ehrenamter 
oder Hobbys, die im Rahmen der Erkran- 
kung méglich sind, zu suchen. 
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Des Weiteren sollten Fragen nach Zielen und 
Wiinschen geklart werden und die Betroffe- 
nen bei ihrer Weiterentwicklung und zukiinf- 
tigen Lebensgestaltung, wie z. B. einer beruf- 
lichen Veranderung, einem Umzug oder einer 
Veranderung des sozialen Umfeldes, unter- 
stiitzt werden. Haufig andern sich die Prio- 
ritaten der Menschen, die ein traumatisches 
Ereignis erlebt haben. Sie legen mehr Wert 
auf Familie und Freundschaften, statt auf 
Arbeit und Leistung, und schatzen das Leben 
mehr, als sie es vor dem Ereignis getan haben. 


12.12.1 Posttraumatische 
Reifung 


Viele Menschen berichten nach einem trau- 
matischen Ereignis von einer personlichen 
Weiterentwicklung. Sie sprechen von einem 
neu definiertem Lebenssinn und dem Gefiuhl, 
durch das Erlebnis eine gr6fere innere Reife 
erlangt zu haben (Frankl, 1973; Taylor et al., 
1984; Ulich, 1987). Tedeschi und Calhoun 
(1995, 2004) nannten dies das Konzept der 
»posttraumatischen Reifung« (engl. post- 
traumatic growth). Es spiegelt die Verande- 
rungen kognitiver Schemata, interpersoneller 
Beziehungen, der personlichen Lebensphilo- 
sophie und spirituell-religidser Einstellungen 
wider. Posttraumatische Reifung bedeutet, 
sich nicht nur von einem Trauma zu erholen, 
sondern auch, daran als Pers6nlichkeit zu 
wachsen. Dies bedeutet nicht, die traumati- 
schen Ereignisse zu verleugnen oder nicht zu 
trauern. Im Gegenteil kann gerade durch die 
Beschaftigung und die Auseinandersetzung 
mit dem Erlebten und das Trauern eine 
Weiterentwicklung der Pers6nlichkeit und 
eine neue Sinnfindung entstehen. Zum Bei- 
spiel kann die Konfrontation mit dem Tod 
dazu beitragen, dass der Uberlebende sein 
Leben bewusster lebt und mehr nach seinen 
Wiinschen gestaltet. Auch wenn das Opfer 
eines Traumas sich spater dazu entschlieft, 
Menschen mit ahnlichen Erlebnissen zu hel- 
fen diese zu verarbeiten, kann dies seinem 
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Leben einen tieferen Sinn verleihen. Viele 
Menschen, die eine Katastrophe iiberlebt 
haben, beginnen, das Leben »leichter zu 
nehmen« und »mehr zu geniefSen«, da sie 
die Erfahrung gemacht haben, dass das Le- 
ben sehr schnell und ploétzlich enden oder 
durcheinandergebracht werden kann. 

Die posttraumatische Reifung lasst sich 
testdiagnostisch mit einem von Tedeschi und 
Calhoun (1996) entwickelten Fragebogen, 
dem »Posttraumatic Growth Inventory« (dt. 
Version von Maercker & Langner, 2001), 
erfassen. Der Fragebogen bezieht sich auf 
fiinf Bereiche posttraumatischer Reifung, die 
in Kasten 12.3 naher erlautert werden. 

Eine Studieniibersicht zur posttraumati- 
schen Reifung findet sich in einem Review 
von Zollner und Maercker (2006). Es gibt 
Hinweise darauf, dass pradisponierende 
Charaktereigenschaften, wie Optimismus 
und Selbstvertrauen, sowie ein jiingeres Alter 
eine Rolle dabei spielen, ob jemand eine 
posttraumatische Reifung erlebt (Tedeshi & 
Calhoun, 2004; Powell et al., 2003; Taku et 
al., 2015). In einer Metaanalyse aus dem Jahr 
2014 wurde der Zusammenhang zwischen 
posttraumatischer Reifung und PTBS unter- 
sucht, mit dem Ergebnis, dass das Vorhan- 
densein und die Starke eines Zusammenhan- 
ges vom Traumatyp und Alter der Probanden 
abhangig zu sein scheint (Shakespeare-Finch 
& Lurie-Beck, 2014). 

Generell wird davon ausgegangen, dass 
eine posttraumatische Reifung eine lange- 
re Zeit braucht, um sich zu entwickeln 
(Tedeschi & Calhoun, 2004). In einer Meta- 
analyse von Helgeson und Kollegen (2006) 
konnte dies bestatigt werden, da die subjek- 
tiv wahrgenommenen positiven Veranderun- 
gen umso deutlicher mit geringerer depressi- 
ver Symptomatik, positiven Gefiihlen und 
weniger allgemeiner psychischer Belastung 
einhergingen, je mehr Zeit vergangen war. Es 
werden daher vor allem Langsschnittstudien 
benotigt, die den Prozess der posttraumati- 
schen Reifung erfassen und zugrundeliegen- 
de Vorgange aufdecken. 


12.12 Integration und Neuorientierung nach einer Traumabehandlung 


Kasten 12.3: Die funf Bereiche der posttraumatischen Reifung im Fragebogen »Posttraumatic Growth 
Inventory« (Tedeschi & Calhoun, 1996; Maercker & Langner, 2001) 


. Intensivierung der Wertschatzung des Lebens: Durch die traumatische Erfahrung werden 
Prioritaten neu gesetzt. Kleine, alltagliche Dinge werden mehr gewertschatzt und 
zwischenmenschliche Beziehungen werden wichtiger als materieller Besitz. 

. Intensivierung der personlichen Beziehungen: Es kénnen Veranderungen in pers6n- 
lichen Beziehungen stattfinden. Méglicherweise fiihlen sich Betroffene ihren Mitmen- 
schen naher verbunden. Haufig empfinden sie ein erhéhtes Mitgefiihl mit anderen, vor 
allem mit Menschen in Not. Andererseits kann es zu Distanzierungen von friihe- 
ren Beziehungen kommen, in denen man sich nicht ausreichend unterstiitzt gefiihlt 
hat. 

. Bewusstwerdung der eigenen Starken: Die eigene Verletzlichkeit aber auch die eigene 
innere Starke wird einem bewusst. Auch wenn die Sicherheit im Leben jederzeit 
angreifbar ist, hat man die Erfahrung gemacht, belastende Ereignisse ttberwinden zu 
k6nnen. 

. Entdeckung von neuen Moglichkeiten im Leben: Es wird nach neuen Zielen und 
Aufgaben im Leben gesucht, wie z. B. ein Wechsel des Berufes. 

. Intensivierung des spirituellen Bewusstseins: Durch das traumatische Erlebnis entste- 
hen existenzielle Fragen, deren Antworten zu einem personlichen Lebenssinn und 
damit zu einer gr6fseren spirituellen Erkenntnis und inneren Zufriedenheit fiihren 
k6nnen. 


Zollner und Maercker (2006) machen darauf 
aufmerksam, dass die posttraumatische Rei- 
fung real, aber auch illusorisch sein kann, 
indem Betroffene sich beispielsweise im Nach- 
hinein vor dem Ereignis negativer einschatzen 
als nach dem Ereignis. Diese illusorische 
Reifung kann der Selbsttauschung und Beru- 
higung dienen und zu einer Vermeidung der 
Auseinandersetzung mit dem Thema fiihren. 
Gerade diese subjektive Sichtweise auf Ver- 
anderungen kann in Studien auch zu metho- 
dischen Schwierigkeiten fiihren. Posttrauma- 
tische Reifung ist ein sehr subjektives Kons- 
trukt und nur schwer valide und objektiv zu 
erfassen. 


Zusammenfassung 


Wichtig zu bemerken ist, dass selbst, wenn 
sich neue positive Sichtweisen gebildet ha- 
ben, diese nicht dauerhaft im Alltag vor- 
herrschen, sondern sich mit den urspringli- 
chen negativen abwechseln. Auch Personen, 
die an den traumatischen Ereignissen wach- 
sen, erleben noch Phasen von Angst und 
Trauer, haben mit der posttraumatischen 
Reifung jedoch auch Einstellungen gefun- 
den, mit denen sie ihr Leben trotz des 
Erlebten wieder in eine positive Richtung 
lenken k6nnen. 


Bei der Behandlung der PTBS haben sich kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren 
sowie EMDR als am effektivsten erwiesen. Neben weiteren speziell auf Traumafolgesto- 
rungen zugeschnittenen Therapien wie NET oder PITT gibt es zahlreiche Interventionen, 
die in das Behandlungskonzept integriert werden und zu einer Verbesserung der 
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Symptomatik beitragen k6nnen. Menschen mit traumatischen Erfahrungen konnen im 
Sinne der posttraumatischen Reifung von einer persOnlichen Weiterentwicklung berichten. 
Das Erleben und Verarbeiten eines Traumas kann zu einem neu definierten Lebenssinn 
und einer Neuorientierung im Leben fiihren. 
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13. Psychosoziale Ressourcen 


Der Mensch ist von Anbeginn seines Lebens 
mal mehr, mal weniger mit psychosozialen 
Belastungen, kritischen Lebensereignissen 
und Traumata konfrontiert. Diese Belastun- 
gen betreffen die fundamentalen Situationen 
des menschlichen Daseins. Es stellt sich die 
Frage, wie der Mensch mit diesen belasten- 
den Ereignissen umgeht. Welche Mechanis- 
men setzt er ein, um diese erfolgreich zu 
bewaltigen und gesund zu bleiben? Wann 
»kippt« der Mensch? Es stellen sich in sol- 
chen Fallen die Fragen, warum bisher be- 
stehende Ressourcen nicht mehr funktionie- 
ren und welche Bewaltigungsstrategien gene- 
rell hilfreich sind fiir den Umgang mit Belas- 
tungen. Wie in der Literatur vielfach belegt, 
reagieren Menschen auf potentiell traumati- 


13.1 Resilienz 


Resilienz (lateinisch: zuriickspringen, abpral- 
len) bezeichnet die relative Widerstandsfa- 
higkeit und Flexibilitat einer Person gegen- 
iiber pathogenen Lebensumstanden und Er- 
eignissen. Mit Riickgriff auf personale, 
soziale und strukturelle Ressourcen k6nnen 
diese sogar als Anlass fiir persOnliche Ent- 
wicklungen genutzt werden. Damit verbun- 
den ist die individuelle Fahigkeit, in Belas- 
tungssituationen handlungsfahig zu bleiben 
und auch schwere Belastungen oder Trau- 
matisierungen zu bewaltigen (Rutten et al., 
2013). 


sche Situationen und Widrigkeiten des Le- 
bens sehr verschieden (Werner & Smith, 
1982; Laucht et al., 1997). 

Die Frage, wie ein Mensch die an ihn 
gestellten Anforderungen erfillen oder eben 
nicht erfiillen kann, ist grundlegend und 
zentral in der Psychotherapie von Trauma- 
folgest6rungen (» Kap. 12). Es geht um die 
Beurteilung der Balance von Belastung und 
Bewdltigung, die aus dem Verhdaltnis von 
Vulnerabilitat (= Verletzbarkeit, Verwund- 
barkeit) einerseits und Resilienz anderseits 
bestimmt wird (Senf et al., 2012). Unter 
Vulnerabilitat werden individuelle Disposi- 
tionen gefasst, die zu Krankheit fiihren kon- 
nen (Laucht et al., 1997; Jacobi & Esser, 
2003). 


Nach Noeker und Petermann (2008) sind 
an der Entwicklung von Resilienz verschie- 
dene Faktoren beteiligt: Personale Ressour- 
cen des Kindes (Stressverarbeitung, Selbstre- 
gulation, Motivation, Lernen), das Familien- 
system (Eltern-Kind-Interaktion, Bindung, 
Erziehung), Ressourcen des sozialen Netz- 
werkes (Schule, Gleichaltrige) und gesell- 
schaftlich-kulturelle Faktoren (Normen, 
Werte). Entscheidend fiir die Steigerung der 
Resilienz ist das Schaffen oder Wiedererlan- 
gen von Ressourcen, die sich im Allgemeinen 
in dufsere und innere Ressourcen aufteilen 
lassen (Grawe, 2004). 
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13.2 Das Salutogenese-Konzept: Sense of Coherence 


Mit dem Konstrukt Resilienz eng verbun- 
den ist die Theorie der Salutogenese (An- 
tonovsky, 1987), in der Aaron Antonovsky 
(1987) den Koharenzsinn als Protektivfak- 
tor einfiihrte. Er stellte die Frage, wie es 
vielen KZ-Uberlebenden gelingen konnte, 
die psychischen und physischen Extrem- 
traumatisierungen weitgehend »gesund« 
zu tberstehen: »Was halt Menschen auch 
in belastenden Lebenssituationen gesund 
bzw. was erméglicht ihnen, Krankheit zu 
uberwinden?« 

Eine wichtige innere Ressource bezeich- 
nete Antonovsky als »Sense of Coherence« 
(SOC = Koharenzgefiihl). Das Koharenzge- 
fh] ist ein Grundgefiihl, genug Ressourcen 
zur Verfiigung zu haben, um mit den Anfor- 
derungen des Lebens fertig zu werden. Es 
ahnelt damit dem, was andere Autoren als 
»self-efficacy« oder »generalisierte Selbst- 
wirksamkeitserwartungen« etc. bezeichnen 
(Tagay, 2013). Mit dem SOC ist eine Grund- 
orientierung gemeint, die das Ausmafs eines 
umfassenden, dauerhaften und gleichzeitig 
dynamischen Gefiihls des Grundvertrauens 
so ausdriickt, dass die Ereignisse des Lebens 
strukturiert, vorhersehbar und erklarbar 
sind (Verstehbarkeit = Comprehensibility), 
entsprechende Ressourcen verfiigbar sind, 
um den aus den stressreichen Ereignissen 


13.3 Protektive Faktoren 


Von einem protektiven Faktor geht ein ge- 
sundheitsforderlicher Einfluss aus. In der 
Literatur werden zwei Arten protektiver 
Faktoren bzw. Schutzfaktoren unterschieden 
(Rutter, 2006; Laucht et al., 1997): 
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resultierenden Anforderungen gerecht zu 
werden (Handhabbarkeit = Manageability), 
und diese Anforderungen als Herausforde- 
rungen betrachtet werden kénnen, fiir die es 
sich lohnt, sich zu engagieren, die es wert 
sind, sich ihnen zu stellen (Sinnhaftigkeit = 
Meaningfulness). 

Mehrere Studien belegen eine negative 
Korrelation zwischen PTBS und SOC (Jons- 
son et al., 2003; Dudek & Koniarek, 2000; 
Tagay et al., 2009). Personen mit hoch 
ausgepragtem SOC haben ein geringeres 
Risiko fiir die Entwicklung einer PTBS als 
Personen mit einem niedrigeren SOC. In 
einer grofen Ubersichtsarbeit korrelierte 
SOC negativ mit Angstlichkeit, Depression 
und Traumafolgestérungen (Eriksson & 
Lindstrém, 2007). 

Wenn ein Individuum in der Lage ist, zu 
traumatischen Ereignissen innerlich Abstand 
zu nehmen und diesen soweit moglich Struk- 
tur und Sinn zu geben, dann ist das nach 
Viktor Frankl (1998), dem Begriinder der 
Logotherapie und Existenzanalyse, eine der 
wirksamsten Ressourcen bzw. protektiven 
Faktoren. Seine Eindriicke und Erfahrungen 
in den Vernichtungslagern der Nationalso- 
zialisten verarbeitete er in seinem weltbe- 
kannten Werk »... trotzdem Ja zum Leben 
sagen« (Frankl, 1998). 


e Schutzfaktoren auf Seiten des Individu- 
ums (sog. Personale Ressourcen, auch als 
Resilienz bezeichnet) 

e Schutzfaktoren auf Seiten der Umwelt 
(sog. Soziale und Strukturelle Ressourcen) 


Personale und soziale Ressourcen sind vor 
allem Schutzmechanismen gegen psychische 
Verletzungen, die dafiir sorgen, dass es zwar 
zu seelischen Narben, nicht aber zu einer 
dauerhaften St6rung kommt. Es liegt inzwi- 
schen Kenntnis iiber die protektiven Fakto- 
ren vor, die geeignet sind, Vulnerabilitat zu 


13.4 Soziale Unterstutzung 


Eine oder mehrere gute soziale Beziehungen 
bzw. ein Netzwerk positiver sozialer Bindun- 
gen sind im Allgemeinen risikomildernd 
gegeniiber der Entwicklung psychischer St6- 
rungen (Knoll & Schwarzer, 2005). Soziale 
Unterstiitzung ist auch ein wesentlicher pro- 
tektiver Faktor bei schweren Belastungen 


13.5 Mentalisierung und soziale Kompetenz 


mindern und psychische Gesundheit und 
Stabilitat zu sichern. Die lange vorherrschen- 
de pathogenetische Orientierung der For- 
schung (» Was macht krank?«) wurde um die 
ebenso wichtige salutogenetische Perspektive 
(» Was halt gesund?«) erganzt (Lésel & Ben- 
der, 1996; Senf et al., 2012). 


und Traumatisierungen, wie mehrere Meta- 
analysen iiberzeugend nachweisen konnten 
(Brewin et al., 2000). Gerade nach dem 
traumatischen Ereignis ist das Vorhanden- 
sein sozialer Unterstiitzung einer der starks- 
ten protektiven Faktoren. 


13.5 Mentalisierung und soziale Kompetenz 


Mentalisierung ist die Fahigkeit, das Verhal- 
ten anderer Menschen durch Zuschreibung 
mentaler Zustande zu interpretieren. Hierbei 
wird also nicht nur auf das Verhalten des 
Gegeniibers eingegangen, sondern auf die 
eigenen Vorstellungen von dessen Uberzeu- 
gungen, Gefihlen, Einstellungen etc., die 
dem Verhalten zugrunde liegen. Das eigene 
Erleben und Verhalten kann so reflexiv er- 
fasst werden. Das Mentalisierungskonzept 
wurde von Fonagy et al. (2004) entwickelt. 
Nicht die Intelligenz an sich, sondern die 
dadurch begriindeten kognitiven Kompeten- 
zen und die sozialkommunikativen Fahigkei- 
ten wirken sich giinstig auf die Entwicklung 


auch bei traumatisierenden Lebensbedingun- 
gen aus. Kognitive Leistungsfahigkeit etwa in 
der Schule kann Ressource fiir die Selbst- 
wertentwicklung durch Selbstbestatigung 
sein und damit Hilfe gegeniiber negativen 
Erfahrungen in der Familie oder im sozialen 
Umfeld. Soziale Kompetenz hilft, soziale 
Unterstiitzung anzunehmen oder zu suchen 
(Mazza et al., 2012; Klemanski et al., 2012). 
In einer aktuellen Metaanalyse, in der 40 
Studien eingeschlossen wurden, war die 
PTBS negativ mit Mentalisierung, kognitiven 
Kompetenzen, Emotionalitat und sozialem 
Wissen/sozialen Kompetenzen assoziiert 
(Plana et al., 2014). 
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13.6 Bindungsverhalten und Bindungsstile 


Eine stabile, emotional sichere Bindung zu 
einem Elternteil oder einer signifikanten 
Erziehungsperson gehort zu den wichtigsten 
und wirksamsten Schutzfaktoren gegeniiber 
der Entwicklung einer Vulnerabilitat und 


schiitzt am nachhaltigsten gegeniiber schwe- 
ren Belastungen und Traumatisierungen. 
Unsichere Bindung dagegen ist ein erhebli- 
cher Risikofaktor fiir PTBS (Rutten et al., 
2013; Straufs, 2004). 


13.7. Selbstwert und Selbstwirksamkeitserwartungen 


Selbstvertrauen und damit verbunden Selbst- 
wertgefiihl helfen, Belastungen einordnen zu 
k6nnen und sinn- und strukturgebende kog- 
nitive Muster zu entwickeln, die dann auch 
die emotionale Bewaltigung fordern. Zudem 
sind sie die Grundlage fiir die Entwicklung 
aktiv vermeidender Strategien gegeniiber 
potentiellen schweren Belastungen. Zweifels- 
frei stiitzen empirische Evidenzen die These, 
dass eine geringe Selbstwirksamkeitserwar- 
tung bzw. ein geringes Selbstwertgefiihl und 
ein geringes Kohdrenzgefiihl mit schlechte- 
rem Wohlbefinden, schlechterer Lebensqua- 
litat und einer schlechteren psychischen Ge- 
sundheit einhergehen (Tagay et al., 2006; 
Tagay et al., 2009; Eriksson & Lindstrém, 
2007; Luszczynska & Schwarzer, 2005). 
Bessere Behandlungsergebnisse sind daher 
eher zu erwarten, wenn bei Patienten positive 


Zusammenfassung 


Ergebniserwartungen und somit eine wahr- 
genommene Selbstwirksamkeit geférdert 
werden. Im Konzept vom Koharenzgefiihl 
steckt weiter die Idee, dass der Mensch als 
Gestalter seines Lebens angesehen wird. Er 
soll in die Lage versetzt werden, seine eigenen 
Selbstheilungskrafte zu aktualisieren. Vor 
dem Hintergrund der klinischen Beobach- 
tungen sowie der empirischen Evidenzen 
kann davon ausgegangen werden, dass eine 
Aktivierung von personalen, sozialen und 
strukturellen Ressourcen die Selbstheilungs- 
krafte und Bewaltigungsstrategien der Pa- 
tienten mit Traumafolgestorungen starkt. 
Fur die Psychotherapie kann es daher sehr 
hilfreich sein, wenn neben der Beriicksichti- 
gung der Risikofaktoren auch eine ressour- 
cenorientierte Haltung vom Behandler ein- 
genommen wird (» Kap. 12). 


Es stellt sich immer wieder die Frage, wie problematische Lebenssituationen bzw. 
Krisensituationen bewaltigt werden und welche Auswirkungen sich aus der Art der 
Bewaltigung auf die weitere Entwicklung ergeben. Die Erforschung der psychischen 
Entwicklung des Menschen war lange Zeit darauf konzentriert, die Ursachen von 
Fehlentwicklungen und Inkompetenz zu ergriinden, d.h. primar Risikofaktoren fiir die 
Entwicklung psychischer St6rungen zu identifizieren (Rutter, 2006). In den letzten 30 
Jahren ist das Individuum jedoch zunehmend mit seinen Ressourcen und Moglichkeiten der 
Lebensbewaltigung in den Blickpunkt psychotherapeutischer Behandlung und wissen- 
schaftlicher Fragestellungen geriickt (Laucht et al., 1997; Grawe, 2004). 
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14 Pravention 


Die Pravention im Bereich der Traumato- 
logie hat die Aufgabe, Risikogruppen wie 
z.B. Bundeswehrsoldaten und Einsatzkrafte 
der Feuerwehr und Polizei auf potentiell 
traumatische Ereignisse vorzubereiten und 
langfristige Folgen, die aus dem Erleben eines 
traumatischen Ereignisses entstehen k6nnen, 
zu verhindern bzw. abzumildern. Es wird 
unterschieden zwischen primarer Praven- 
tion, die darauf abzielt, die Copingstrategien 
und Ressourcen der Menschen zu starken, 
bevor ein traumatisches Ereignis ttberhaupt 
eingetreten ist, sowie der Frithintervention 


14.1. Primare Pravention 


Unter primare Pravention fallen Mafnah- 
men, durch die bestimmte Risikogruppen 
frilhzeitig auf mégliche zukiinftige Schwie- 
rigkeiten eingestellt werden sollen. Im Trau- 
mabereich konnen Personen durch eine ge- 
zielte Aufklarung sowie die Férderung von 
Copingstrategien und Resilienz auf den Um- 
gang mit potentiell traumatischen Ereignis- 
sen vorbereitet werden. Praventionspro- 
gramme in der Allgemeinpopulation, zum 
Beispiel zur Vorbeugung sexueller Gewalt 
oder Mobbing in der Schule oder am Ar- 
beitsplatz, tragen zu einer Sensibilisierung 
unterschiedlicher Personen- und Altersgrup- 
pen fiir entsprechende Problematiken bei 
(Sorenson, 2002; Casey & Lindhorst, 2009; 
Olweus, 2008). 


bzw. sekundaren Pravention, welche die 
Entstehung einer manifesten PTBS nach 
einem Trauma verhindern soll. Dazwischen 
dient die Akuthilfe der umgehenden Betreu- 
ung von Betroffenen nach einem potentiell 
traumatischen Ereignis. Die tertiare Praven- 
tion beinhaltet die weiterfiihrende Diagnos- 
tik und Therapie, wenn der Verdacht auf eine 
behandlungsbediirftige PTBS oder andere 
Traumafolgestérung besteht und ein chroni- 
scher Verlauf abgewendet werden soll. Am 
Ende des Kapitels wird auf die Traumatisie- 
rung durch Grofschadensfalle eingegangen. 


Aufgrund der Unvorhersehbarkeit potentiell 
traumatischer Ereignisse kann primare Pra- 
vention nicht immer ausreichend stattfinden. 
Dennoch k6nnen vor allem bestimmte Be- 
rufsgruppen, wie Soldaten, Polizisten und 
Feuerwehrmanner, die tagtaglich mit trau- 
matischen Situationen konfrontiert werden 
k6nnen, von primaren Praventionsprogram- 
men profitieren. Sowohl durch eine gedank- 
liche Auseinandersetzung als auch eine Si- 
mulation von Gefahren- und Notfallsituatio- 
nen k6nnen die Ablaufe und notwendigen 
Mafnahmen eingeiibt und routiniert wer- 
den, damit Einsatzkrafte sich in deren Aus- 
fiihrung im Ernstfall sicher fiihlen und auf die 
mégliche Konfrontation mit belastenden 
Situationen vorbereitet sind. So konnte in 
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einer Ubersichtsarbeit von Hourani et al. 
(2011) zur primaren Pravention bei Soldaten 
festgestellt werden, dass eine Kombination 
aus Psychoedukation, Skills-Training und 
Stressbewdltigungstechniken von den Sol- 
daten gut angenommen wird und beziiglich 
der Effektivitat als vielversprechend einge- 
schatzt werden kann. 

Zur primaren Pravention gehért auch das 
Aktivieren und Nutzen von vorhandenen 
Ressourcen und Schutzfaktoren. Es ist be- 
kannt, dass bestimmte Risiko- und Schutz- 
faktoren die Entwicklung einer PTBS entwe- 
der begiinstigen oder verhindern ko6nnen 
(Brewin et al., 2000; Becker-Nehring et al., 
2012; Ozer et al., 2003; DiGangi et al., 
2013). Als Schutzfaktoren gelten zum Bei- 
spiel eine hohe Selbstwirksamkeitserwar- 
tung, friihzeitige psychologische Hilfe und 
soziale Unterstiitzung, Risikofaktoren hin- 
gegen sind beispielsweise eine mangelnde 
soziale Integration oder friihere kritische 
Lebensereignisse. Das Zusammenspiel der 
einzelnen Faktoren hat Einfluss darauf, wie 
das Individuum das traumatische Ereignis 
interpretiert und wie es seine Méglichkeiten, 
das Ereignis zu bewaltigen, einschatzt. 

Risikogruppen haben durch eine Starkung 
der eigenen Ressourcen auch selbst Einfluss 
darauf, wie sie mit traumatischen Ereignissen 
und damit zusammenhdangenden Belastun- 
gen umgehen und diese verarbeiten. Ein 
angemessener Stressabbau,  selbstfiirsorg- 
liche Aktivitaten und regelmafige Psychohy- 
giene (z.B. Sport, das Ausfiihren von Hob- 
bys, soziale Unterstiitzung, Supervision) k6n- 
nen die individuelle Widerstandsfahigkeit 
steigern. 

Nicht zuletzt sollte die Moglichkeit in 
Betracht gezogen werden, besonders vulne- 
rable Personen aus Risikogruppen nicht fiir 
Einsatze einzuteilen, in denen ihnen ein trau- 
matisches Ereignis widerfahren k6énnte, da 
die Wahrscheinlichkeit, psychische Sympto- 
me zu entwickeln, bei ihnen deutlich hoher 
ware. Wichtig ist dariiber hinaus eine regel- 
mafige Rotation der Einsatzkrafte und die 
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dadurch entstehende Méglichkeit einer aus- 
reichenden Erholung. 

In einer englischsprachigen systemati- 
schen Ubersichtsarbeit von Skeffington 
et al. (2013) zur Effektivitat von primaren 
Praventionsprogrammen fanden die Autoren 
sieben Studien zu Interventionen, die vor 
dem Auftreten eines potentiellen Traumas 
eingesetzt wurden und in denen das psycho- 
logische Wohlbefinden nach dem Trauma 
(zum Beispiel durch eine Messung der Angst- 
lichkeit und Depressivitat oder physiologi- 
scher Einheiten wie Blutdruck, Herzfrequenz 
und Biomarker) eine Zielvariable darstellte. 
Die dort beschriebenen Studien untersuchten 
Psychoedukationsprogramme (Benedek & 
Ritchie, 2006; Sharpley et al., 2008), Psy- 
choedukation mit kombiniertem Stressbe- 
waltigungstraining (Deahl et al., 2000; Sija- 
ric-Voloder & Capin, 2008; Wolmer et al., 
2011) sowie Simulationsprogramme (Sara- 
son et al., 1979; Arnetz et al., 2009). In 
einigen Studien wies die Interventionsgruppe 
ein geringeres Maf an Depressivitat, Angst- 
lichkeit und Stress auf als die Kontrollgrup- 
pe. Nur in einer Studie fand auch die Mes- 
sung der posttraumatischen Symptomatik 
statt: Wolmer et al. (2011) untersuchten fast 
1500 israelische Schulkinder, die Raketen- 
angriffen ausgesetzt waren. Die Interven- 
tionsgruppe (Psychoedukation und Stressbe- 
waltigungstraining mit Beginn etwa 3 Mo- 
nate vor den Angriffen) zeigte signifikant 
niedrigere PTBS-Symptome im Vergleich zur 
Kontrollgruppe. Jedoch kann hier aufgrund 
fehlender Baseline-Daten keine Aussage zur 
Effektivitat des Trainings getroffen werden; 
eine Einschrankung, die fast alle der genann- 
ten Studien betrifft. 

Die heterogenen Untersuchungsdesigns 
der Studien sowie zu kleine Stichproben 
lassen letztendlich keinen allgemeingiltigen 
Vergleich der Interventionen zu, wodurch 
keine Indikationen und Interventionsemp- 
fehlungen bestimmt werden kénnen. Es be- 
steht weiterer Forschungsbedarf im Bereich 
der PraventionsmafSnahmen zur Vorbeu- 


gung posttraumatischer Symptomatik. Die 
Durchfithrung entsprechender Studien wird 
jedoch erstens durch die Unvorhersehbarkeit 
von potentiell traumatischen Ereignissen er- 
schwert, zweitens stellt die Rekrutierung 
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Anders als psychologische Frithinterven- 
tionen im Rahmen der sekundaren Praven- 
tion, wie sie im nachsten Abschnitt be- 
schrieben werden, zielt die Akuthilfe dar- 
auf ab, Menschen direkt nach Einwirkung 
des Traumas zu betreuen. Zum einen soll- 
ten Betroffene, die durch das Ereignis 
méglicherweise unter Schock stehen oder 
gar verletzt sind, soweit stabilisiert werden, 
dass sie wieder handlungs- und entschei- 
dungsfahig werden, bzw. ausreichend me- 
dizinisch versorgt sind. Zum anderen soll- 
ten Betroffene bei praktischen Fragen und 
Vorgangen unterstiitzt werden, wie etwa 
der Weiterversorgung der Familie. Nach- 
gewiesene Wirkfaktoren der Interventio- 
nen in der Akuthilfe sind nach Hobfoll et 
al. (2007): das Gefiihl der Sicherheit, Be- 
ruhigung, Selbst- und kollektiven Wirk- 
samkeit, das Gefiihl der Verbundenheit mit 
anderen Menschen und Hoffnung. 

Die S2-Leitlinie von Flatten et al. (2011b) 
und die »Psychological First Aid«-Leitlinie 
von Brymer et al. (2006) empfehlen Inter- 
ventionsprinzipien fiir die Akutbehandlung 
hinsichtlich einzelner Individuen und Grup- 
pen (» Tab 14.1). Im Kern geht es um das 
Herstellen von Sicherheit, dosierte Informa- 
tionsvermittlung mit Hinweis darauf, dass 
die Betroffenen eine normale Reaktion auf 
ein abnormales Ereignis zeigen, emotionale 
Unterstiitzung (Empathie, Verstandnis, akti- 
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einer ausreichenden Anzahl an Studienteil- 
nehmern, die bis zum Zeitpunkt der Studie 
kein potentiell traumatisches Ereignis erlebt 
haben, eine grofSe Herausforderung dar. 


ves Zuhoren), Aktivierung von sozialer und 
professioneller Unterstiitzung sowie eine 
Steigerung der Selbstwirksamkeit. Betroffe- 
ne sollen die Gelegenheit bekommen, tber 
das Geschehene zu sprechen, wenn sie es 
mdochten. 


Tab. 14.1: Interventionsprinzipien in der 
Akuthilfe 


Brymer et al., 2006 Flatten et al., 2011b 


Psychological First Aid S2-Leitlinie 

e Kontakt und Bin- @ Emotionale und 
dung soziale Unterstut- 

e Sicherheit und Ruhe zung 

e Stabilisierung @ Befriedigung basa- 

e Informationssamm- ler Bedurfnisse 
lung e Non-direktive, 

e@ Praktische unterstutzende 
Unterstttzung Kontaktaufnahme 


e Fdérderung sozialer ¢ Dosierte Informa- 
Unterstutzung tionsvermittlung 

e Information Uber e@ Unterstttzung von 
Bewaltigungsm6ég- auBerer und inne- 
lichkeiten rer Sicherheit 

e Weitervermittlung 
an bendtigte Dienste 


Erst nachdem eine ausreichende Akuthilfe 
geleistet wurde, ist eine Identifizierung von 
Hochrisikopersonen sinnvoll und notwen- 
dig, um anschliefSend entsprechende Frith- 
interventionen einzuleiten. 
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14.3 Sekundare Pravention 


Friihinterventionen, im Sinne einer sekunda- 
ren Pravention, werden innerhalb weniger 
Tage und Wochen nach Eintreten eines 
potentiell traumatischen Ereignisses durch- 
gefuuhrt, mit dem Ziel, eine einsetzende post- 
traumatische Symptomatik friihzeitig zu er- 
kennen und abzumildern, eine ABS zu be- 
handeln und die Ausbildung einer PTBS zu 
verhindern. Da Menschen ganz individuell 
auf ein Trauma reagieren, stellt sich grund- 
legend die Frage, fiir wen eine Frihinterven- 
tion indiziert ist und zu welchem Zeitpunkt 
nach dem Trauma sowie in welcher Form sie 
stattfinden sollte. Nicht jeder Mensch entwi- 
ckelt nach einem traumatischen Ereignis eine 
Traumafolgestérung, vielmehr ist dies ab- 
hangig von der peritraumatischen Verarbei- 
tung und der Art der Einschatzung der 
Konsequenzen des Traumas und ihrer Be- 
waltigung. Nach einer Metaanalyse von Ro- 
berts et al. (2009) sollten Frithinterventionen 
gegenwartig nicht routinemafig bei jedem 
Betroffenen, der ein traumatisches Ereignis 
erlebt hat, eingesetzt werden. Zohar und 
Kollegen (2011) diskutieren dariiber hinaus 
die » goldene(n) Stunde(n)« nach einem Trau- 
ma und vermuten, dass es ein bestimmtes 
Zeitfenster gibt, in dem eine PTBS frihzeitig 
verhindert werden kann. 

Die englischen PTBS-Leitlinien (National 
Collaborating Centre for Mental Health, 
2005) empfehlen Helfern, sich nach_be- 
stimmten Indikationen zu richten, wie indi- 
viduelle Risikofaktoren einer einzelnen Per- 
son und das Ausmaf der Belastung bzw. der 
posttraumatischen Symptomatik kurz nach 
dem Trauma, zum Beispiel vorhandene Sym- 
ptome einer ABS. In der Literatur lassen sich 
einige Risikofaktoren finden, die die Wahr- 
scheinlichkeit, nach einem traumatischen 
Ereignis eine PTBS zu entwickeln, erhdhen 
konnen, wie z. B. fehlende soziale Unterstiit- 
zung oder die Traumaschwere (Brewin et al., 
2000). Insgesamt kann die aktuelle Studien- 
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lage jedoch nicht vorhersagen, wer an einer 
PTBS erkranken wird und wer nicht. Die 
bisher identifizierten Risikofaktoren bieten 
daher lediglich eine Richtlinie, an der sich 
Helfer orientieren konnen. Es sollte daher im 
Einzelfall entschieden werden, ob und welche 
Art der Frithintervention eingesetzt werden 
muss, und durch adaquate Studiendesigns 
iiberpriift werden, ob und wann bestimmte 
Frihinterventionen als effektiv beurteilt wer- 
den k6nnen (Forneris et al., 2013; Kearns 
et al., 2012). 

Erschwerend kommt hinzu, dass viele 
Menschen erst mittel- und langfristig eine 
PTBS entwickeln, obwohl Sie kurz nach dem 
Ereignis keine spezifischen Symptome zeigten 
(Bryant 2011). Gibt es zunachst keine An- 
zeichen auf posttraumatische Symptome, 
empfehlen die englischen Leitlinien eine auf- 
merksame Beobachtung (»watchful wai- 
ting«) der Person mit Follow-up-Kontakt 
zum Zeitpunkt etwa einen Monat nach dem 
Trauma, sodass bei verz6gertem Eintreten 
der Symptome rechtzeitig interveniert wer- 
den kann (National Collaborating Centre for 
Mental Health, 2005). 

Friihinterventionen kénnen unterschied- 
liche Mafsnahmen beinhalten. Neben dem 
Herstellen aufSerer Sicherheit, psychosozia- 
len Hilfen, Psychoedukation und dem Ein- 
bezug von Bezugspersonen konnen psycho- 
logische Techniken, die zum Teil auch bei der 
Diagnose einer PTBS Anwendung finden, im 
Rahmen der sekundaren Pravention einge- 
setzt werden. Einige der Interventionen sol- 
len im Folgenden ausfiihrlicher dargestellt 
werden. 


14.3.1 Psychological Debriefing 


Psychological Debriefing bezeichnet eine 
Friihintervention, bei der Betroffene eines 
traumatischen Erlebnisses schon kurz nach 


dem Ereignis die Moglichkeit bekommen, 
ausfiihrlich tiber ihre kognitiven und emo- 
tionalen Reaktionen und Erfahrungen zu 
berichten. Dies kann im Einzel- oder Grup- 
pensetting stattfinden und soll zu einer un- 
mittelbaren Entlastung der Betroffenen fiih- 
ren, um damit die Entwicklung einer post- 
traumatischen Belastungsst6rung zu verhin- 
dern. Die Methode Psychological Debriefing 
wurzelt im Ersten Weltkrieg. Das Wort »de- 
briefing« steht in der Militarsprache fir 
»Einsatznachbesprechung« und meint einen 
kurzen Bericht iiber die Vorkommnisse eines 
Soldateneinsatzes. Daraufhin entstanden mit 
der Zeit unterschiedliche standardisierte Pro- 
gramme, die neben Psychological Debriefing 
auch weitere Unterstiitzungsmafnahmen, 
wie z.B. Stressbewaltigungstechniken, be- 
inhalten und in Dauer, Art und Ablauf 
variieren. Eingesetzt wird Psychological De- 
briefing beispielsweise beim von Mitchell 
(1983; Mitchell et al., 2003) entwickelten 
CISM — Critical Incident Stress Manage- 
ment. Das Programm beinhaltet vorbereiten- 
de und unterstiitzende Mafsnahmen fiir Ein- 
satzkrafte, die traumatischen Ereignissen 
ausgeliefert sein konnten oder waren, wie 
spezielle Schulungen oder MafSnahmen der 
Nachsorge. 

Seit einiger Zeit wird der Einsatz von 
Psychological Debriefing jedoch kontrovers 
diskutiert. Mehrere Ubersichtsarbeiten kom- 
men nach Durchsicht kontrollierter Studien 
zu dem Ergebnis, dass Psychological Debrief- 
ing nicht in der Lage ist, posttraumatische 
Stresssymptome zu reduzieren und einer 
PTBS vorzubeugen (Greenberg et al., 2015; 
Rose et al., 2002; McNally et al., 2003; 
Forneris et al., 2013). In einigen Fallen kam 
es sogar zu einer Verschlechterung der post- 
traumatischen Symptomatik (Mayou et al., 
2000; Bisson et al., 1997). Rose et al. (2002) 
diskutieren mégliche Griinde fiir einen nega- 
tiven Effekt von Psychological Debriefing. So 
sehen sie zum Beispiel in der erhohten Auf- 
merksamkeit auf Stresssymptome durch di- 
ese Intervention die Gefahr, dass es zu einer 
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paradoxen Reaktion, also einer Verschlech- 
terung der Symptome, kommt. Des Weiteren 
ziehen sie die Méglichkeit in Betracht, dass 
Psychological Debriefing den natiirlichen 
Genesungsprozess nach einem traumatischen 
Ereignis st6ren kénnte oder gar durch die 
friihe Exposition eine »sekundare Traumati- 
sierung« hervorruft. Da Psychological De- 
briefing sich allgemein als unwirksam und 
manchmal als schadlich erwiesen hat, wird 
heutzutage in der Regel von einem Einsatz 
dieser Intervention abgeraten. 


14.3.2 Psychopharmakologische 
Interventionen 


Wie bei der Behandlung einer PTBS konnen 
Medikamente als eine zusatzlich zu psycho- 
therapeutischen MafSnahmen unterstiitzende 
Intervention bereits in der Pravention einge- 
setzt werden. In den »S2-Leitlinien Diagnos- 
tik und Behandlung von akuten Folgen psy- 
chischer Traumatisierung« (Flatten et al., 
2011b) wird die Gabe von sedierenden Anti- 
depressiva bei starker Unruhe und Schlafsté- 
rungen und der Einsatz von Antipsychotika 
bei psychotischen Symptomen empfohlen. 
Von einer Behandlung mit Benzodiazepi- 
nen wird abgeraten, da Betroffene davon 
nicht profitieren oder sich eine solche Be- 
handlung sogar kontraproduktiv auswirken 
kann (Gelpin et al., 1996; Flatten et al., 
2011b). Benzodiazepine sollten daher nur in 
Ausnahmefallen, bei spezifischer Indikation 
(z.B. akuter Suizidalitat) und kurzzeitig 
gegeben werden. Fletcher et al. (2010) geben 
generell zu bedenken, dass eine zu friihzeitige 
Gabe von Psychopharmaka den natiirlichen, 
automatischen Regenerationsprozess nach 
einem Trauma st6ren k6nnte. Psychophar- 
maka sollen nicht die normalen und zu 
erwartenden Reaktionen beseitigen, sondern 
pathologische Reaktionen verhindern. Ist 
iberhaupt eine pharmakologische Mitbe- 
handlung indiziert, spielt somit auch der 
Zeitpunkt eine wichtige Rolle. Diskutiert 
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wird zudem, ob Benzodiazepine, da sie zu 
einer reduzierten Lernfahigkeit fiihren, den 
Lernprozess der Extinktion behindern, so- 
dass Traumaerinnerungen nicht neu bewer- 
tet werden k6nnen und die Therapie mitunter 
gestort werden kénnte (Hellmann et al., 
2011; Rosen et al., 2013). 

Eine aktuelle Ubersichtsarbeit von Amos 
et al. (2014) erfasst neun randomisiert-kon- 
trollierte Studien, die pharmakologische 
Interventionen zur Pravention von PTBS 
nach unterschiedlichen traumatischen Erleb- 
nissen untersuchen. Die Autoren fanden 
keine ausreichenden Belege fiir die Effektivi- 
tat von Propranolol, Escitalopram, Temaze- 
pam und Gabapentin. Lediglich Hydrokor- 
tison schien einen moderaten Effekt auf die 
Verhinderung einer posttraumatischen Belas- 
tungsstorung und die Reduzierung posttrau- 
matischer Symptome zu haben. Unter ande- 
rem konnte in einer Studie von Zohar et al. 
(2011) ein Zusammenhang zwischen der 
Gabe von hochdosiertem Hydrokortison in- 
nerhalb der ersten sechs Stunden nach dem 
traumatischen Ereignis und der Traumasym- 
ptomatik beobachtet werden. Die Kernsym- 
ptomatik der ABS liefS nach und die Wahr- 
scheinlichkeit, auf lange Sicht eine PTBS zu 
entwickeln, reduzierte sich. Der genaue 
Wirkmechanismus ist bisher jedoch nicht 
geklart. 


14.3.3 Traumafokussierte 
kognitiv- 
verhaltenstherapeutische 
Fruhinterventionen 


Die traumafokussierte kognitive Verhaltens- 
therapie (TF-KVT) gilt derzeit als die effek- 
tivste Methode zur Behandlung von ABS und 
PTBS. Die Behandlung Akuttraumatisierter 
durch eine kognitiv-verhaltenstherapeutische 
Friihintervention kann, wie auch bei der 
Therapie der PTBS, unterschiedliche Kompo- 
nenten wie Psychoedukation, Exposition, 
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kognitive Umstrukturierung und Techniken 
zur Angstbewaltigung beinhalten. In der 
Regel wird in der Behandlung ein Schwer- 
punkt entweder auf Techniken kognitiver 
Umstrukturierung oder auf Expositionstech- 
niken gelegt. Beide Schwerpunkte sind laut 
einer Studie von Shalev et al. (2012) gleich 
wirksam, Bryant und Kollegen (2008) be- 
richten von einer hdheren Effektivitat der 
Exposition in sensu oder in vivo im Vergleich 
zur kognitiven Umstrukturierung. Die The- 
rapie umfasst etwa fiinf bis zehn Sitzungen 
und erfolgt in der Regel innerhalb der ersten 
zwei bis vier Wochen nach dem Ereignis, da 
vorher die symptomatische Belastung haufig 
noch zu hoch ist, oder Betroffene noch keine 
Zeit fiir eine aufwendige Therapie aufbringen 
konnten. 

Die praventive Wirkung kognitiv-verhal- 
tenstherapeutischer Interventionen konnte in 
mehreren Studien und fiir unterschiedliche 
Traumaarten belegt werden (Bisson et al., 
2004; Bryant et al., 1998, 2008; Shalev et 
al., 2012). Dabei wurden die besten Ergeb- 
nisse fiir Opfer von Verkehrsunfallen erzielt. 
In einer Metaanalyse von Roberts et al. 
(2010), in der die TF-KVT mit einer Warte- 
kontrollgruppe und einer Gruppe mit sup- 
portiven Interventionen verglichen wurde, 
stellte sich die TF-KVT als einziges effektives 
Verfahren zur Behandlung einer ABS heraus. 
Ebenfalls gibt es Hinweise auf die Wirksam- 
keit verzégerter kognitiv-verhaltensthera- 
peutischer Frihinterventionen, z.B. wenn 
eine Behandlung nicht direkt nach dem 
Trauma stattfinden konnte (Shalev et al., 
2012). In der Ubersichtsarbeit von Forneris 
et al. (2013) konnte ein Effekt von kognitiver 
Verhaltenstherapie bei vorhandener ABS- 
Diagnose nachgewiesen werden. Gleichzeitig 
empfehlen die Autoren jedoch, eine Indika- 
tion fir kognitive Verhaltenstherapie nicht 
von der Diagnose abhangig zu machen, 
sondern von moglicherweise vorhandenen 
bedenklichen Symptomen, falls das Vollbild 
einer St6rung nicht erfiillt ist. 
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Tab. 14.2: Ausgewahlte Studien zur Effektivitat von Interventionen im Rahmen der sekundaren 
Pravention bei PTBS (nach Kearns et al., 2012) 


Autor, 
Jahr 


Traumaart 


Studiendesign 


Wichtigste Ergebnisse 


Psychological Debriefing 


Mayou 
et al., 
2000 


Bisson 
et al., 
1997 


Verkehrsunfall 


Verbrennungen 


Randomisiert kontrollierte 
Studie (RCT) 

Psychological Debriefing 
(PD) vs. Kontrollgruppe 


RCT 
PD vs. Kontrollgruppe 


Psychopharmakologische Behandlung 


Gelpin 
et al., 
1996 


Shalev 
et al., 
2012 


Zohar 
et al., 
2011 


Stein 
et al., 
2007 


Kognitiv-behaviorale Verfahren 


Bryant 
et al., 
1999 


Bisson 
et al., 
2004 


Ehlers 
et al., 
2003 


Akuttraumati- 
sierte 


Verkehrsunfall, 
Terroranschlag 
und andere 


Akuttraumati- 
sierte 


Akute kérper- 
liche Verletzun- 
gen 


Verkehrsunfall, 
nicht-sexuelle 
Gewalt 


K6rperliche Ver- 
letzungen (z.B. 
durch Verkehrs- 
unfall, Gewalt) 


Verkehrsunfall 


Kontrollierte Studie 

Benzodiazepine (Clonaze- 
pam oder Alprazolam) vs. 
Kontrollgruppe (Placebo) 


RCT 
Escitalopram vs. Kontroll- 
gruppe (Placebo) 


RCT 

Hydrokortison (Gabe in- 
nerhalb von wenigen 
Stunden nach Trauma) vs. 
Kontrollgruppe (Placebo) 


RCT 

Propranolol vs. Gabapen- 
tin vs. Kontrollgruppe 
(Placebo) 


RCT 

Prolonged exposure (PE), 
PE + Angstbewaltigungs- 
training (AT), AT bei ABS 


RCT 

Kognitiv-behaviorale The- 
rapie (KVT; 4 Sitzungen) vs. 
Kontrollgruppe 


RCT 

Kognitive Therapie (KT) 
Selbsthilfebuch (SH; auf 
KVT basierend) 
Warteliste (WL) 


Interventionsgruppe hatte nach 3 Jah- 
ren noch eine PTBS-Symptomatik sowie 
signifikant mehr k6rperliche Probleme, 
Angste und allgemeine psychiatrische 
Symptome. PD hilft nicht bei Motor- 
radunfallopfern und kann Symptoma- 
tik verschlimmern 


Hohere PTBS-Raten in der Interven- 
tionsgruppe als in der Kontrollgruppe 


Behandlung mit Benzodiazepinen war 
nicht effektiv, fuhrte sogar zu héheren 
PTBS-Raten 


PTBS-Pravalenz unterschied sich nicht 
zwischen Interventions- und Kontroll- 


gruppe 


Hydrokortison reduzierte ABS- und 
PTBS-Symptomatik 


Keines der Medikamente war dem Pla- 
cebo bzgl. depressiver und posttrau- 
matischer Symptomatik Uberlegen 


Am Ende erfullten deutlich mehr Per- 
sonen in der AT-Gruppe die Kriterien 
fiir PTBS (56 %) als in der PE (14 %) bzw. 
PE+AT-Gruppe (20 %) 


Die Ergebnisse bestatigen eine Wirk- 
samkeit der KVT. Die posttraumatische 
Symptomatik reduzierte sich in der 
Interventionsgruppe signifikant im 
Vergleich zur Kontrollgruppe 


KT war wirksamer als SH und WL bzgl. 
PTBS-Symptomatik, Depressivitat und 
Angst. KT-Patienten hatten zum Follow- 
up-Zeitpunkt seltener eine PTBS als die 
anderen Gruppen 
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Skeffington et al. (2013) fassen zusammen, 
dass kognitiv-behaviorale Verfahren, vor 
allem mit Elementen der Exposition, in der 
Regel einen guten Effekt auf die posttrauma- 
tische Symptomatik haben, wenn sie indivi- 


14.4 Tertiare Pravention 


Unter die tertiare Pravention fallen Behand- 
lungsmafnahmen, die eine Exazerbation 
der posttraumatischen Symptome und einen 
chronischen Verlauf der PTBS verhindern 


duell und tiber mehrere Sitzungen stattfinden 
sowie schon innerhalb der ersten Tage und 
Wochen nach dem traumatischen Ereignis 
durchgefiihrt werden. 


sollen. Es konnen dazu verschiedene effek- 
tive psychotherapeutische und pharmako- 
logische Interventionen eingesetzt werden 
(» Kap. 12). 


Kasten 14.1: Inhalt der primaren, sekundaren und tertiaren Pravention am Beispiel von Bundeswehrsoldaten 


Primare Pravention: 


~ 


Vor einem Einsatz: Psychoedukation, Stressimpfungstraining, Aktivierung und Verbesse- 
rung der Copingstrategien und Ressourcen, Simulation von kritischen und gefahrlichen 
Situationen, adaquate Personalauswahl (Feststellung der Eignung) 


Sekundare Pravention: 

Nach einem potentiell traumatischen Ereignis: Selbsthilfe, Hilfe durch Kameraden und 
Vorgesetzte, Krisengesprache und Beratung durch Arzte/Psychologen, psychologische 
Diagnostik zur Erkennung akuter Belastungsst6rungen und psychischer Symptomatik 
(Hyperarousal, Uberforderung, Erschopfungszustinde), Nachbereitungsseminare, CISM, 
Zeit fiir Regeneration/Erholung (»Praventivkur«), Psychoedukation iiber Traumareaktion 


Tertiare Pravention: 
Bei psychischen Symptomen, posttraumatischer Symptomatik: Psychotherapeutische Be- 
handlung, Bearbeitung der Symptomatik vor Riickkehr in den Beruf 


14.5 GroBschadensfalle 


Grofschadensfalle, die durch Naturkatast- 
rophen, terroristische Anschlage, technische 
Unfalle oder eine Kombination aus diesen 
Ereignissen ausgelést werden kénnen und 
eine Vielzahl von Menschen gleichzeitig be- 
treffen, konnen zu schweren und multiplen 
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Traumatisierungen fiihren. Dabei haben Be- 
troffene haufig nicht nur die eigene Trauma- 
tisierung zu bewdltigen, sondern auch Ver- 
luste, wie den von Bezugspersonen, zu ver- 
arbeiten, wodurch sich das Risiko fiir eine 
chronische und kompliziert verlaufende 


Traumafolgest6rung und andere (psycholo- 
gische) Problematiken noch erhéht. Sowohl 
direkt als auch indirekt Beteiligte sind ge- 
fahrdet, durch die Konfrontation mit dem 
Trauma und dessen Folgen psychische Sto- 
rungen zu entwickeln. Denkt man beispiels- 
weise an die Terroranschlage des 11. Sep- 
tember 2001, die nicht nur Einfluss auf 
Uberlebende, Angehérige, Augenzeugen und 
Helfer hatten, sondern Menschen in allen 
Teilen der Welt zutiefst erschiitterten, wird 
deutlich, wie weitreichend solche Ereignisse 
sein k6nnen. 

Im Rahmen der Akuthilfe sind bei Grof- 
schadensfallen friihzeitige und ausreichende 
Hilfsangebote auf mehreren Ebenen wichtig, 
denn haufig miissen zunachst Bediirfnisse 
nach Sicherheit, medizinischer Hilfe oder 
Wiederherstellung einer Infrastruktur erfiillt 
werden. Von besonderer Wichtigkeit ist hier 
daher zunachst ein gut ausgebautes Netz- 
werk von Helfersystemen, wie Notarzte und 
Feuerwehrmanner, die umgehend am Unfall- 
ort eintreffen konnen, ihre Aufgaben genau 
kennen und schnell ausfiihren koénnen. Die 
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Organisation und Koordination von Helfern 
und Mafnahmen muss schnell und zuverlas- 
sig stattfinden. 

Fir die psychologische, soziale und admi- 
nistrative Betreuung von Krisenopfern ist in 
Deutschland unter anderem die Psychoso- 
ziale Notfallversorgung (PSNV) zustandig. 
Sie entwickelte Leitlinien zu verschiedensten 
Krisensituationen fiir die Betreuung nicht 
k6rperlich verletzter Beteiligter (u.a. auch 
Augenzeugen, Angehérige, Einsatzkrafte). 
Ziel der PSNV ist die Pravention und Frih- 
erkennung von psychosozialen Folgen durch 
Grofsschadensfalle, wie Traumafolgestérun- 
gen oder andere psychische Belastungen. 
Zum Angebot der PSNV gehoren unter 
anderem die Aus- und Fortbildung von Ein- 
satzkraften, die Notfallseelsorge, die Krisen- 
seelsorge in Schulen und Stresspravention. 
Weitere anschliefSende strukturelle und psy- 
chosoziale Hilfen hangen mafgeblich von 
dem Bedarf der jeweiligen Betroffenen sowie 
dem Ausmaf der Katastrophe ab und miis- 
sen individuell ausgewahlt und eingeleitet 
werden. 
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15 Traumafolgestorungen bei speziellen 


Personengruppen 


15.1 


15.1.1 Epidemiologie 


Im Vergleich zu Erwachsenen gibt es bei 
Kindern und Jugendlichen nur wenige repra- 
sentative Untersuchungen zur Epidemiologie 
traumatischer Ereignisse und PTBS. Die 
wenigen vorhandenen Untersuchungen be- 
richten tiber stark schwankende Pravalenz- 
raten (Pynoos et al., 1999; Rosner & Hagl, 
2008; Schafer et al., 2006; Simons & Her- 
pertz-Dahlmann, 2008). Lipschitz et al. 
(2000) berichten fiir Madchen und junge 
Frauen im Alter von 12 bis 21 Jahren eine 
Traumapravalenz von 92.2%, wobei die 
PTBS-Pravalenz mit 14.4 % in der Primar- 
versorgung recht hoch ausfallt. Demgegen- 
iiber fanden Cuffe et al. (1998) nach dem 
strengen Kriterienkatalog des DSM-IV eine 
PTBS-Lebenszeitpravalenz von 3.5 % bei 16- 
bis 22-jahrigen Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen. Die Lebenszeitpravalenz fir 
PTBS wird in der Altersgruppe der 14- bis 18- 
Jahrigen mit 5 bis 10% angegeben (Elklit, 
2002; Pfefferbaum, 1997). 

In einer vielzitierten amerikanischen Stu- 
die wurden 1420 Kinder im Alter von 9 bis 
16 Jahren prospektiv untersucht (Copeland et 
al., 2007). 68.2 % berichteten von mindes- 
tens einem traumatischen Ereignis. Altere 
Kinder und Jugendliche waren haufiger von 
einem Trauma betroffen. Die PTBS-Prava- 
lenz fiel mit 0.4 % allerdings sehr gering aus. 
Gewalterfahrungen und sexuelle Traumati- 
sierung waren am starksten mit der Trauma- 
symptomatik assoziiert. 
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Traumafolgestorungen bei Kindern und Jugendlichen 


Fir Deutschland wurden reprasentative Pra- 
valenzdaten zu traumatischen Erfahrungen 
und der PTBS bei Kindern und Jugendlichen 
erstmals im Rahmen der »Bremer Jugend- 
studie« (Essau et al., 1999) erhoben. 1035 
Kinder und Jugendliche im Alter von 12 bis 
17 Jahren wurden in Bremen anhand eines 
standardisierten Interviews nach DSM-IV 
befragt. Insgesamt berichteten 22.5% der 
Kinder und Jugendlichen, mindestens ein 
Trauma erlebt zu haben. 7.3 % der Trauma- 
tisierten erfiillten die DSM-IV-Kriterien der 
PTBS. Die Autoren fanden bei den Befragten 
eine PTBS-Lebenszeitrate von 1.6 %. 

Die Art des Ereignisses beeinflusst in 
hohem Mafe die posttraumatischen Symp- 
tome. In einer danischen Studie waren Ver- 
gewaltigung, Suizidhandlungen, Todesfalle 
in der Familie, schwerwiegende k6rperliche 
Erkrankungen sowie Misshandlungen oder 
Missbrauch am héchsten mit posttraumati- 
scher Symptomatik verbunden  (Elklit, 
2002). Weitere Studien an Kindern und 
Jugendlichen belegen, dass Vergewaltigung 
und andere sexuelle Ubergriffe mit der 
hdchsten Wahrscheinlichkeit zur PTBS fiih- 
ren (Essau et al., 1999; Perkonnigg et al., 
2000; Giaconia et al., 1995). 

In mehreren Studien zeigt sich weiter, 
dass mehr Madchen als Jungen von post- 
traumatischer Symptomatik und PTBS be- 
troffen sind (van der Kolk, 2009; Brunner 
et al. 2012). Dieser Geschlechtseffekt lasst 
sich damit erklaren, dass Madchen ahnlich 
wie erwachsene Frauen mehr sexuelle Ge- 
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walt erfahren als Jungen bzw. Manner 
(» Kap. 9.1). 

Das Erleben sexueller Gewalt birgt gene- 
rell ein gegeniiber anderen Formen der Trau- 
matisierung 6- bis 7-fach hdheres PTBS- 
Risiko: 80% bzw. 50% aller betroffenen 
alteren Jugendlichen oder jungen Erwachse- 
nen entwickelten nach dem Erleben sexueller 
Gewalt eine PTBS (Breslau et al., 1991; 
Giaconia et al., 1995; Tagay et al., 2013). 
Auch in einer prospektiven Studie an einer 
reprdsentativen amerikanischen Stichprobe 
von 1433 Kindern im Alter zwischen 11 und 
17 Jahren konnten Boney-McCoy und Fin- 
kelhor (1995) die besonders schwerwiegen- 
den Folgen sexueller Gewalt replizieren, ins- 
besondere wenn dabei die sexuelle Gewalt 
durch eine vertraute Person veriibt wurde 
(King et al., 2003). 

Verschiedene Autoren diskutieren die 
mangelnde Ubereinstimmung der Trauma- 
und PTBS-Pravalenzen bei Kindern und Ju- 
gendlichen (Nader, 2008; Resch & Brunner, 
2004; Simons & Herpertz-Dahlmann, 2008; 
van der Kolk, 2009). Diese Diskrepanzen 
erklaren sich zum Teil durch die unterschied- 
liche Zusammensetzung der untersuchten 
Stichproben. Eine Vielzahl von Studien wur- 
de an kleinen und homogenen Stichproben 
durchgefiihrt, die auf Betroffene einer be- 
stimmten Traumaart fokussieren (z.B. aus- 
schlieSlich Uberlebende von Naturkatastro- 
phen; Foa et al., 2001). Weitere Abweichun- 
gen sind auf unterschiedliche Vorgehenswei- 
sen bei der Datenerhebung (Strukturierte 
Interviews, Selbstbeurteilungsverfahren, 
Fremdeinschatzungen durch Eltern und Leh- 
rer) zuriickzufiihren. Auferdem wurden in 
zahlreichen Studien unterschiedliche Diag- 
noseklassifikationen (DSM-III, DSM-III-R, 
DSM-IV oder ICD-10) fiir die PTBS heran- 
gezogen (Nader, 2008; Steil & Fiichsel, 
2006; Wilson & Keane, 2004). 

In nicht reprasentativen Studien, z.B. mit 
kriegstraumatisierten Kindern und Kindern 
nach physischem Missbrauch, finden sich 
deutlich héhere Raten von PTBS, die zwi- 


schen 25 und 75 % schwanken, wobei fiir 
Opfer sexualisierter Gewalt Haufigkeiten 
von bis zu 90 % berichtet werden (Salmon 
& Bryant, 2002). 

Unter psychiatrischen stationadren Patien- 
ten im Kindes- und Jugendalter scheinen 
traumatische Ereignisse besonders haufig zu 
sein: In einer psychiatrischen Klinik berich- 
teten 93 % der hospitalisierten Jugendlichen 
(N=74), zumindest ein traumatisches Ereig- 
nis erlebt zu haben, 32 % erfiillten die Kri- 
terien einer PTBS nach DSM-III-R (Lipschitz 
et al., 2000). In einer spezialisierten Trauma- 
ambulanz lag die PTBS-Rate bei 104 Kindern 
und Jugendlichen bei 22 %; bei 17 % wurde 
eine subklinische Form einer PTBS festge- 
stellt. 

Traumatische Erfahrungen gemaf der 
Definition nach DSM-IV (APA, 1994) er- 
schittern bei Kindern und Jugendlichen die 
elementaren psychischen Grundbediirfnisse 
von Bindung, Orientierung und Kontrolle, 
Selbstwerterleben und Lustgewinn erheblich 
im Sinne der Konsistenztheorie von Klaus 
Grawe (2004). In Folge des Traumas konnen 
sich Jugendliche zunehmend von sozialen 
Beziehungen zuriickzichen, deutlichen Leis- 
tungsabfall in der Schule zeigen oder inter- 
personelle Schwierigkeiten entwickeln. Jiin- 
gere Kinder konnen sich weigern, alleine zu 
Hause zu bleiben, Angst vor Dunkelheit 
entwickeln oder vermehrt Trennungsangste 
zeigen (Famularo et al., 1996; Giaconia et al., 
1995; van der Kolk, 2003). Zahlreiche Stu- 
dien belegen weiter, dass Kinder und Jugend- 
liche nach traumatischen Erfahrungen ver- 
mehrt k6rperliche Symptome entwickeln; 
besonders haufig treten Kopf- und Bauch- 
schmerzen auf (Landolt, 2004; Tagay et al., 
2013). 


15.1.2 Verlauf 


Ahnlich wie bei Erwachsenen (Kessler et al., 
1995) kommt es auch bei alteren Jugendli- 
chen in ca. 50 % der Falle zu einer Chronifi- 
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zierung der PTBS (Giaconia et al., 1995). Es 
handelt sich bei der PTBS also im Jugend- als 
auch Erwachsenenalter um eine Storung mit 
starkem Chronifizierungsrisiko. 

Im Vergleich mit anderen St6rungen, wie 
Depression und Zwangsst6rungen, konnte 
gezeigt werden, dass Erwachsene mit PTBS 
deutlich eingeschrankter in ihrer Lebensqua- 
litat und in ihren sozialen Funktionen waren 


(Malik et al., 1999). 


15.1.3 Komorbiditat 


Komorbide tritt eine PTBS bei Kindern und 
Jugendlichen insgesamt mit Verhaltensprob- 
lemen, schlechterer schulischer Leistung, 
Suizidgedanken, Depression, Drogenmiss- 
brauch, somatoformen Stérungen, interper- 
sonellen Schwierigkeiten sowie Trennungs- 
angst und korperlichen Beschwerden auf 
(Essau et al., 1999; Giaconia et al., 1995; 
Goenjian et al., 1995). Perkonigg et al. (2000) 
fanden in ihrer Reprasentativerhebung her- 
aus, dass 87.5 % der PTBS-Erkrankten zu- 
mindest eine zusatzliche Diagnose hatten und 
77.5 % zwei und mehr Diagnosen. 


15.1.4 Risikofaktoren 


In einer aktuellen Studie (Tagay et al., 2013) 
wurden 96 Therapiepatienten und 99 Schii- 
ler im Alter von 12 bis 17 Jahren zu 
traumatischen Ereignissen, PTBS-Sympto- 
matik und psychischer Belastung untersucht. 
Fur beide Gruppen stellten jiingeres Alter, 
weibliches Geschlecht, die Anzahl traumati- 
scher Ereignisse sowie sexueller Missbrauch 
signifikante Pradiktoren fiir die PTBS-Sym- 
ptomatik dar. Kumulative und interperso- 
nelle Traumata zahlten zu den besonders 
invasiven Risikofaktoren. Kultalahti und 
Rosner (2008) sind in ihrer  Litera- 
turiibersichtsarbeit der Frage nachgegangen, 
welche Risikofaktoren einer PTBS im Kin- 
des- und Jugendalter einen bedeutsamen 
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Beitrag leisten. Wie in Kasten 15.1 ersicht- 
lich, werden diese in pra-, peri- und post- 
traumatische Faktoren eingeteilt (» Kap. 8). 


Kasten 15.1: Risikofaktoren der PTBS im Kindes- 
und Jugendalter (modifiziert nach 
Kultalahti & Rosner 2008) 


Pratraumatische Faktoren 


Jiingeres Alter 

Weibliches Geschlecht 
Minoritatenstatus 

Niedriger sozio6konomischer Status 
Pratraumatische psychische Morbidi- 
tat 

e Vortraumatisierung 

e Familienstruktur 

e Funktionsniveau 


Peritraumatische Faktoren 


e Stressschwere 

e Wahrgenommene Lebensgefahr 

e Tod und Verletzung bekannter Perso- 
nen 

e Ressourcenverlust (z.B. Zerst6rung 

des Hauses) 

Umstande des Ereignisses 

Eigene Verletzung 

Emotionale Reaktion (Intensitat) 

Verhalten der Eltern in der peritrau- 

matischen Situation 


Posttraumatische Faktoren 


e Akute Belastungsreaktion 
¢ Psychopathologie (Angstlichkeit und 


Depressivitat) 

e Dysfunktionale Bewaltigungsstrate- 
gien 

e Mangelnde soziale Unterstiitzung 
(auch durch die Eltern) 
PTBS der Eltern 


Familiare Faktoren 
Weitere belastende Lebensereignisse 
Wohnortwechsel 


15.1 Traumafolgestérungen bei Kindern und Jugendlichen 


15.1.5 Entwicklungstrauma- 
Storung 


Kinder, die chronischen interpersonellen 
Traumata ausgesetzt sind, entwickeln uber 
die PTBS hinaus weitere Beschwerden. Van 
der Kolk (2009) fasst diese als Entwicklungs- 
trauma-Storung auf (engl. Developmental 
Trauma Disorder). Wiederholte und chro- 
nisch anhaltende Traumatisierung, wie Ver- 
nachlassigung, Missbrauch, physische und 
sexuelle Gewalt etc., fithren zu dauerhaften 


Schadigungen der biopsychosozialen Funk- 
tionen (Grawe, 2004). In Kasten 15.2 sind 
die Kriterien der Entwicklungstrauma-Sto- 
rung aufgefiihrt. Generalisierte negative Er- 
wartungshaltungen (z. B. Verlust der Erwar- 
tung, durch andere geschiitzt zu werden), 
Veranderungen auf der somatischen (ver- 
mehrter Auftritt kérperlicher Beschwerden), 
affektiven (z.B. keine Gefiihle zeigen k6n- 
nen), kognitiven (z. B. negative Selbstattribu- 
tion) und behavioralen Ebene (z. B. Reinsze- 
nierung, Selbstverletzung) sind markant. 


Kasten 15.2: Kriterien der Entwicklungstrauma-St6rung (van der Kolk, 2009, S$. 581) 


A. Exposition 


1. 


Haufige oder chronische Exposition gegeniiber einer oder verschiedenen entwick- 
lungshemmenden zwischenmenschlichen Traumatisierungen (Verlassenwerden, Ver- 
trauensbruch, k6rperliche Ubergriffe, sexuelle Ubergriffe, Bedrohung der kérperlichen 
Unversehrtheit, Zwangspraktiken, emotionale Misshandlung, Zeuge von Gewalt 
und Tod) 


. Subjektive Erfahrungen (Wut, Vertrauensbruch, Angst, Resignation, Demiitigung, 


Beschamung) 


B. Getriggertes Muster wiederholter Dysregulation als Reaktion auf Traumareize 
Dysregulation (hohe oder niedrige) in Anwesenheit von Reizen, Veranderungen halten an, 
kehren nicht zur Baseline zuriick und werden durch Bewusstmachen nicht in ihrer Intensitat 
reduziert: 


Affektiv 

Somatisch (physiologisch, motorisch, psychosomatisch) 

Im Verhalten (z. B. Reinszenierung, Selbstverletzung) 

Kognitiv (denken, dass es wieder passiert, Verwirrtheit, Dissoziation, Depersonalisie- 
rung) 

In Beziehungen (Klammern, aufsassiges Verhalten, misstrauisch, fiigsam) 
Selbstattribution (Selbsthass und -beschuldigung) 


. Anhaltende veranderte Attributionen und Erwartungen 


Negative Selbstattribution 

Misstrauen gegeniiber beschiitzenden Bezugspersonen 

Verlust der Erwartung, durch andere geschiitzt zu werden 

Verlust von Vertrauen, durch soziale Institutionen geschiitzt zu werden 
Mangelnder Riickgriff auf soziale Gerechtigkeit/Vergeltung 
Unvermeidbarkeit der Opferrolle 
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D. Funktionelle Beeintrachtigungen 


Erziehung/Bildung 
Familie 
Gleichaltrige 
Rechtlich 
Beruflich 


/S 


Die Entwicklungstrauma-Stérung ist auch 
im neuen DSM-S als eigene Diagnose in der 
Sektion Traumafolgestérungen nicht enthal- 
ten (» Kap. 9.1.3). 


15.1.6 Diagnostik 


Bei Betroffenen im Kindes- und Jugendalter 
ergibt sich insbesondere die Kontroverse, ob 
eine diagnostische Einschatzung auf Selbst- 
oder Fremdbeurteilung basieren sollte (Steil 
& Fiichsel, 2006). Empfohlen wird soweit 
moglich eine direkte Befragung des Kindes 
selbst, da Eltern und Lehrer in empirischen 
Studien dazu neigen, die Belastung der Kin- 
der im Vergleich zu deren eigenen Angaben 
stark zu unterschatzen (Korol et al., 1999). 
Mittlerweile liegen zahlreiche Instrumente 
fiir Betroffene im Kindes- und Jugendalter vor 
(Nader, 2008; Wilson & Keane, 2004), die 
stark in der Anzahl und Auswahl der potentiell 
traumatischen Ereignisse (PTEs) voneinander 
abweichen. Manche Traumainstrumente le- 
gen den Fokus auf interpersonelle Gewalt, 
wie sexuellen Missbrauch (z.B. Children’s 
Impact of Traumatic Events Scale-Revised, 
(CITES-R; Wolfe et al., 1991), andere messen 
differenziert unterschiedliche Traumata (z. B. 
Traumatic Events Screening Inventory for 
Children, (TESI-C; Ford et al., 2002). Grofse 
Unterschiede zeigen sich auch bei Diagnose- 
instrumenten in Bezug auf die Traumasymp- 
tomatik. Die meisten strukturierten Inter- 
views (z.B. Children’s PTSD Inventory, 
(CPTSD; Saigh et al., 2000) und Selbstein- 
schatzungsverfahren (z. B. Trauma Symptom 
Checklist for Children, (TSCC; Briere, 1996) 


156 


sind an DSM-III-R oder DSM-IV angelehnt. 
Zur Diagnosestellung von Traumafolgesté- 
rungen sind strukturierte Interviews nach wie 
vor die Methode der Wahl (Cohen & the 
Work Group on Quality Issues, 1998; Mc- 
Nally, 1996). Sie sind jedoch sehr kostenin- 
tensiv und zum schnellen Screening wenig 
geeignet. Demgegeniiber ermoglichen Frage- 
b6égen eine rasche diagnostische Einordnung 
und gelten aufgrund ihres geringen Zeitauf- 
wandes als eine effektive Methode zur Psy- 
chodiagnostik (Williams et al., 2002). Sie 
sind daher aus 6konomischen Gesichtspunk- 
ten dem Interview vorzuziehen (Perrin et al., 
2000). 

Das am haufigsten verwendete Selbstbe- 
urteilungsinstrument zu traumabezogenen 
Symptomen ist der Childhood Posttraumatic 
Stress Reaction Index (CPTS-RI, Frederick et 
al., 1992). Das 20-Item Instrument ist nach 
DSM-III aufgebaut und wurde iiber die Zeit 
an die DSM-IV-Kriterien angelehnt. Mithilfe 
des CPTS-RI kann die Schwere der Trauma- 
symptomatik in Form eines Summenscores 
erfasst werden. Eine Diagnosestellung nach 
DSM-IV ist jedoch nicht moglich, da die 
Items nicht streng genug an diesen Kriterien- 
katalog angelehnt sind. Weiterhin enthalt die 
CPTS-RI keine Items zur Frage der klinischen 
Beeintrachtigung in wichtigen Funktionsbe- 
reichen (F-Kriterium). AufSerdem kann mit 
dieser Skala nicht geklart werden, ob das 
Stressorkriterium A erfiillt ist. Diese und 
ahnliche Kritikpunkte lassen sich auf viele 
weitere Selbstbeurteilungsinstrumente tber- 
tragen: Child PTSD Symptom Scale (CPSS) 
von Foa et al. (2001) oder Child Report 


of Posttraumatic Symptoms (CROPS) von 
Greenwald und Rubin (1999). 

Im deutschen Sprachraum liegen fiir Kinder 
und Jugendliche derzeit noch kaum validierte 
diagnostische Selbstbeurteilungsinstrumente 
vor. Bei der Mehrheit der bisher bestehenden 
Traumainventare handelt es sich lediglich 
um Ubersetzungen aus dem Englischen, die 
noch nicht ausreichend auf ihre Validitat hin 
iberpriift worden sind (Steil & Fiichsel, 
2006). Tagay und Kollegen (2011) haben in 
Anlehnung an das Essener Trauma-Inven- 
tar (ETI; Tagay & Senf, 2014) das Essener 
Trauma-Inventar fiir Kinder und Jugendliche 
(ETI-KJ) entwickelt und validiert. 


15.1.7 Therapie der PTBS 


Eine Metaanalyse mit 14 randomisiert-kon- 
trollierten Studien erbrachte die besten The- 
rapieeffekte fiir psychologische Verfahren 
(Gillies et al., 2012). In diesen Studien wurden 
Patienten im Kindes- und Jugendalter mit den 
Traumatypen sexuelle Gewalt, hausliche Ge- 
walt, Naturkatastrophen und Verkehrsun- 
falle untersucht. Bei den verwendeten psy- 
chologischen Verfahren handelte es sich um 


15.2 Traumafolgestorungen 


15.2.1 Epidemiologie 


Bis zu 5% aller alteren Menschen leiden 
aufgrund der Erlebnisse im Zweiten Welt- 
krieg unter einer chronischen PTBS (Hunt & 
Robbins, 2001; Teegen & Meister, 2000; 
Maercker et al., 2008). In einzelnen Unter- 
suchungen finden sich aber auch Haufigkei- 
ten zwischen 10 und 20% (Kischer et al., 
2006; Kuwert et al., 2007; Favaro et al., 
2006). Eine verzogerte PTBS (engl. late- 
onset-PTSD) gemafs DSM-IV wurde in zahl- 


15.2 Traumafolgestorungen bei alteren Menschen 


Kognitive Verhaltenstherapie (K VT), Psycho- 
dynamische Verfahren, narrative Verfahren, 
Beratung und EMDR. Pharmakotherapien 
wurden nicht beriicksichtigt. Fir psychologi- 
sche Therapien, insbesondere die KVT, wer- 
den die besten Wirksamkeitsnachweise in der 
Behandlung von PTBS bei Kindern und Ju- 
gendlichen berichtet. Allerdings kann keine 
Aussage dariiber getroffen werden, fiir wel- 
ches Traumaereignis welche Therapie am 
besten ist. Eine Uberpriifung der differenziel- 
len Effekte psychologischer Therapieverfah- 
ren steht noch aus. Eine weitere aktuelle 
Metaanalyse bestatigt der Traumafokussier- 
ten (TF)-KVT gute Wirksamkeit fiir die Be- 
handlung der PTBS (de Arellano et al., 2014). 

Signifikante Therapieeffekte wurden auch 
in der Behandlung von komplex traumati- 
sierten Kindern und Jugendlichen mit der TF- 
KVT nachgewiesen (Cohen & Mannarino, 
2015). Gute Therapieeffekte der TF-KVT 
zeigten sich aufSerdem, wenn Eltern in die 
Therapie einbezogen wurden (Cohen & 
Mannarino, 2015). Bei der Behandlung von 
PTBS nach sexuellem Missbrauch konnten in 
einer weiteren Metaanalyse fiir die KVT 
moderate Therapieeffekte nachgewiesen 
werden (Macdonald et al., 2012). 


bei alteren Menschen 


reichen Studien an Kriegsiiberlebenden nach- 
gewiesen, bei denen sogar 50 oder 60 Jahre 
spater eine PTBS vorlag (van Zelst et al., 
2003). Eine Verschlimmerung von posttrau- 
matischen Symptomen kann z.B. als Reak- 
tion auf Jahrestage des Traumas, veranderte 
Lebensbedingungen (z.B. Veranderungen in 
Arbeits-, sozialen und familiaren Rollen) 
oder Belastungen und spater aufgetretene 
traumatische Ereignisse (Tod bzw. Verlust 
wichtiger Bezugspersonen) auftreten (Cook 
& O’Donnell, 2005). Fiir Holocaust-Uberle- 
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bende und deren Kinder sind Langzeit- und 
transgenerationale psychosoziale Folgen gut 
belegt (Yehuda et al., 2009, 2013; Vyssoki 
et al., 2004). Traumafolgest6rungen werden 
bei Alteren trotzdem nach wie vor haufig 
ubersehen (Gomez-Beneyeto et al., 2006). 
Hartmut Radebold (2000, 2004) gehort 
zu den ersten Autoren, die sich der Genera- 
tion der Kriegskinder und deren psychischen 
Langzeitfolgen angenommen haben. In der 
Arbeit mit alteren Menschen fordert er einen 
historisch-biographischen Blick. In dieser 
Gruppe ist davon auszugehen, dass ein 
Grofsteil von ihnen verschiedene Aspekte 
der Extremtraumatisierung (Kriegserleb- 
nisse, Haft, Vertreibung, Flucht, extremer 
Hunger und wirtschaftliche Not) erlebt hat. 
Bei der so genannten Kriegskindergeneration 
geht man heute von kumulativen Erlebnis- 
sen, d.h. durchschnittlich von zwei bis vier 
solcher schwerwiegenden Erfahrungen aus 
(Radebold, 2004; Brahler et al., 2004; Heuft 
et al., 2006). Studien belegen konsistent die 
komplexen und sequentiellen Traumatisie- 


Tab. 15.1: PTBS-Pravalenz bei alteren Menschen 


Studie Jahr 
van Zelst et al. (Niederlande) 2003 
Creamer & Parslow (Australien) 2008 
Spitzer et al. (BRD) 2008 
Maerker et al. (BRD) 2008 


15.2.2 Verlauf der 
Traumatisierung 


Untersuchungen an alteren Menschen zei- 
gen, dass eine PTBS unterschiedliche Ver- 
laufe nehmen kann (Weintraub & Ruskin, 
1999; Cook & O’Donnell, 2005; van Zelst et 
al., 2003). Sie kann direkt nach dem Trau- 
maereignis oder verz6gert auftreten. Viele 
altere Menschen haben nach traumatischen 
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N 
1721 
1792 

851 


814 


rungen nach Kriegsereignissen, die oft ge- 
waltsamen Tod bzw. Verlust wichtiger Be- 
zugspersonen, korperliche Verletzungen, To- 
desangste, Heimatverlust und Mangelernah- 
rung (Hunger, Armut) beinhalten. Durch 
den Krieg vaterlos aufgewachsene Personen 
leiden vermehrt unter psychosozialen Be- 
schwerden und interpersonalen Problemen 
(Radebold, 2000; Teegen & Meister, 2000; 
Kuwert et al., 2007). 

Spitzer und Kollegen (2008) untersuchten 
in einer reprdsentativen Bevolkerungsstich- 
probe die Risiken der Traumaexposition und 
die Pravalenz der PTBS bei Alteren. Die 
Traumapravalenz lag in der Gesamtgruppe 
bei 54.6 % und die altere Kohorte hatte ein 
vierfach erhdhtes Risiko fiir traumatische 
Erfahrungen gegeniiber den jiingeren Grup- 
pen. Unter den traumatisierten alteren Men- 
schen lagen die Lebenszeitpravalenz der 
PTBS bei 3.1 % und die 1-Monatspravalenz 
bei 1.5%. Wie aus Tabelle 15.1 zu entneh- 
men, variiert die PTBS-Pravalenz bei Alteren 
zwischen den einzelnen Studien. 


Alter PTBS 
260 0.9 % Punktpravalenz 
260 0.7 % Lebenszeitpravalenz 
>65 3.1 % Lebenszeitpravalenz, 
1.5 % Punktpravalenz 
60-93 3.4% Punktpravalenz 


Erfahrungen im Krieg und in der Nach- 
kriegszeit zunachst keine PTBS entwickelt. 
Uber lange Zeit ihres Erwachsenenlebens 
haben sie unberihrt davon gelebt (Radebold, 
2000). Im Alter kénnen die traumatischen 
Erfahrungen jedoch eine bedeutsame Aktu- 
alitat bekommen. Die Chronizitat von Trau- 
mafolgestérungen ist gut dokumentiert, da- 
bei wird von Symptomen berichtet, die mehr 
als 50 Jahre bestehen (Heuft et al., 2006; 


Maercker, 2002; Radebold, 2000). Friiher 
genutzte Bewaltigungsformen k6nnen sehr 
erfolgreich gewesen sein, wie auch gewisse 
Sinnzuschreibungen den Alteren in der Ver- 
gangenheit sehr gut gedient haben konnen. 
Bedingt durch die im Alter auftretenden 
Belastungen kann dennoch Jahrzehnte spater 
eine PTBS entwickelt werden. Dass eine 
altere Person bis ins fortgeschrittene Alter 
ihr Leben so gut bewaltigt hat, ist Zeugnis 
fiir ihre Fahigkeit, sich anzupassen und 
diese kann daher im Sinne der Ressourcen- 
aktivierung therapeutisch gut genutzt wer- 
den (» Kap. 13). 

Diagnostisch und therapeutisch relevant 
sind die evidenten Schilderungen dariiber, 
dass der transgenerationale Austausch tiber 
das Erlebte (die Zeit der Nationalsozialisti- 
schen Diktatur, der Zweite Weltkrieg, Flucht 
und Vertreibung sowie die wirtschaftliche 
Not) von Schuld- und Schamgefiihlen iiber- 
schattet war. Ein Grofteil der heute lebenden 
Alteren (bis 1945 Geborene) entwickelte 
Vermeidungsstrategien mittels Abwehrme- 
chanismen wie Verdrangung, Bagatellisie- 
rung oder Verleugnung, um nicht tiber die 
schreckliche Zeit und die vielen eigenen 
Traumatisierungen sprechen zu miissen (Ma- 


ercker, 2002; Heuft et al., 2006). 


15.2.3 Diagnostik 


Langst gibt es gute Belege dafiir, dass Patien- 
ten mit PTBS in klinischen Populationen oft 
nicht erkannt und nicht adaquat diagnosti- 
ziert werden, was folglich mit Fehlbehand- 
lungen einhergeht (Gomez-Beneyeto et al., 
2006; Zimmerman & Mattia, 1999). Auf- 
grund der Komplexitat atiologischer Zusam- 
menhange, der Multimorbiditaten im hohe- 
ren Alter und der historisch bedingt belas- 
tenden Lebenserfahrungen (Kriegserlebnisse, 
Wirtschaftskrisen, Flucht und Vertreibung) 
findet sich diese Problematik bei Alteren mit 
Traumafolgest6rungen noch haufiger (Aver- 
ill & Beck, 2000; Cook & O’Donnell, 2005). 


15.2 Traumafolgestorungen bei alteren Menschen 


Vor dem Hintergrund der Unterschatzung 
und der Fehlbehandlungen von posttrauma- 
tischen St6érungen sind diagnostische Erhe- 
bungsverfahren gerade bei alteren Menschen 
unerlasslich (Zimmerman & Mattia, 1999). 
Bei ihnen besteht eine héhere Gefahr von 
Fehldiagnosen, weil sie starker dazu tendie- 
ren, korperliche Beschwerden in den Vorder- 
grund zu riicken (Maercker, 2002; Cook & 
O’Donnell., 2005; Averill & Beck, 2000). Die 
diagnostischen Probleme bei Alteren haben 
ihre Ursache auch in der erhohten diagnos- 
tischen Komplexitat. Nicht nur die Anzahl 
der Diagnosen steigt im Alter an, diese sind 
auch weniger leicht voneinander abzugren- 
zen. Ein weiteres Problem stellt die hohe 
Komorbiditat mit kérperlichen Erkrankun- 
gen dar (Maercker, 2002; Cook & O’Don- 
nell, 2005). Daher sollte bei Alteren eine 
Breitbanddiagnostik zum Einsatz kommen. 
Eine solche umfassende Diagnostik sollte 
neben der Erfassung posttraumatischer Sym- 
ptome insbesondere eine historisch-biogra- 
phische Anamnese sowie die Erhebung der 
kognitiven Funktionsfahigkeit, der kérperli- 
chen Gesundheit und Verfassung, des Suizi- 
dalitatsrisikos, der sozialen Unterstiitzungs- 
systeme, aber auch der personalen und mate- 
riellen Ressourcen beinhalten. 

Von grofem Nutzen bei der Beurteilung 
der psychischen Komorbiditat im Allgemei- 
nen und der PTBS im Besonderen sind bei 
alteren Menschen strukturierte klinische 
Interviews (z.B. SKID, DIPS, ETI). Wenn 
weitreichende traumatische Erlebnisse vor- 
liegen, kann eine griindliche Untersuchung 
mit einem PTBS-spezifischen strukturierten 
klinischen Interview wie der CAPS von Blake 
et al. (1995) oder dem ETI von Tagay und 
Senf (2014) vorgenommen werden. 


15.2.4 Psychotherapie 
Bislang fehlt es an randomisiert-kontrollier- 
ten Therapiestudien zu Posttraumatischen 


Belastungsst6rungen bei alteren Menschen. 
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Dagegen wurde inzwischen eine Reihe von 
Einzelfallstudien zu PTBS bei Alteren ver6f- 
fentlicht (Cook & O’Donnell, 2005; Kipp, 
2008). Die heute lebenden alteren Menschen 
haben multiple Traumatisierungen erlebt. 
Die einmal erreichte Unabhangigkeit ist be- 
sonders im hdheren Alter gefahrdet. Ein- 
schrankungen darin kénnen Gefiihle von 
Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit und Sinn- 
leere hervorrufen. Umso wichtiger ist es 
daher in der Behandlung von alten Men- 
schen, ihnen zunachst wieder ein Gefiihl der 
Sicherheit und Kontrolle uber das eigene 
Leben zu geben. Durch die traumatischen 
Lebenserfahrungen kommt es im Sinne von 
Grawe (2004) zu einer massiven Verletzung 
des Kontrollbediirfnisses des PTBS-Betroffe- 
nen. Die Férderung von Autonomie, Eigen- 
verantwortlichkeit und Selbstachtung ist da- 
her besonders wichtig, auch wenn Autono- 
mie sich im hohen Lebensalter schwieriger 
verwirklichen lasst als im mittleren Alter 
(Heuft et al., 2006). 

Altere Menschen haben jahrzehntelang 
vor dem Ausbruch der Symptomatik gut 
funktioniert. Sie bringen aufgrund ihrer Le- 
benserfahrungen viele Ressourcen mit in die 
Therapie, mit deren Hilfe die Selbstheilungs- 
krafte aktiviert werden k6nnen (Albani et 
al., 2005). Daher ist es unabdingbar, dass 


Zusammenfassung 


der Therapeut sich ein differenziertes Bild 
iiber die Starken und positiven Seiten des 
Patienten und seiner sozialen Ressourcen 
(z.B. Soziale Unterstiitzung durch Familie, 
Partnerschaft, Freunde) macht, um diese 
gezielt bei Gefiihlen von Sinnleere, Hoff- 
nungslosigkeit und Machtlosigkeit einzuset- 
zen. Grawe (2004) fordert, dass der Thera- 
peut in seinem Bemiuhen, dem Patienten 
positive Emotionen zu vermitteln, nicht 
nachlasst, auch wenn er erst einmal keine 
sichtbare Wirkung erzielt und dafiir vom 
Patienten nicht verstarkt wird. Bei dlteren 
Patienten gilt die Forderung méglicherweise 
noch starker als bei Patienten mittleren bzw. 
jiingeren Alters. Wenn beim Patienten fast 
immer nur starke negative Emotionen akti- 
viert sind, lost mit der Zeit die Therapiesitu- 
ation an sich schon unangenehme Emotio- 
nen aus, die den Patienten eher in einen 
Vermeidungsmodus bringen. Der Therapeut 
sollte daher in der Arbeit mit alten Menschen 
anstreben, den Patienten in der Therapie 
betont auch positive Emotionen erleben zu 
lassen. Ein Mittel dazu ist z.B. Humor. 
Wenn der Patient in den Therapiesitzungen 
haufiger lachen kann, kénnen zwischen- 
menschliche Beziehungen und die Umwelt 
als weniger bedrohlich wahrgenommen wer- 
den (Hirsch, 2004; Heuft et al., 2006). 


Die vielfaltigen Verlusterfahrungen im Laufe des Prozesses des Alterns sowie Einschran- 
kungen von psychosozialen oder kognitiven Ressourcen zur Bewaltigung von Belastungen 
k6nnen dazu beitragen, dass traumatische Erfahrungen im hoheren Lebensalter reaktiviert 
werden und die Symptomatik einer PTBS verz6gert auftritt. In der klinischen Arbeit mit 
alteren Menschen sollte deshalb auch stets eine historisch-biographische Perspektive 
eingenommen werden. Neben den klinischen Merkmalen einer PTBS konnen auch affektive 
oder somatoforme Stérungen auf friihere traumatische Erfahrungen der Kriegsgeneration 
zuriickzufiihren sein. Diagnostisch und in der Therapie alterer Menschen werden die 
Zusammenhange mit traumatischen Kriegserfahrungen haufig tbersehen. Verschiedene 
Ansatze fiir die Behandlung der PTBS liegen vor (» Kap. 12). Auch wenn hierzu noch keine 
durch randomisiert-kontrollierte Studien abgesicherten Effekte vorliegen, sollten thera- 
peutische Bemtthungen auch bei alteren Patienten nicht unterbleiben (Kipp, 2008). 
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15.3. PTBS bei Menschen in helfenden Berufen 


Es liegt die Vermutung nahe, dass Angeho- 
rige von Berufsgruppen, die fiir die Sicherheit 
oder die k6rperliche bzw. psychische Ge- 
sundheit anderer Menschen zustandig sind, 
wie Feuerwehrleute, Polizisten, Rettungswa- 
gen- und Krankenhauspersonal oder Thera- 
peuten, ein besonderes Risiko haben, an einer 
PTBS zu erkranken. Da sie durch ihre Arbeit 
permanent mit dem Leid von Menschen 
konfrontiert sind, mit Tod, Krankheit und 
Katastrophen, sind sie einer hohen Dichte 
potentiell traumatischer Ereignisse ausge- 
setzt. Im folgenden Kapitel soll diese Gruppe 
naher betrachtet werden. 


15.3.1 Polizisten 


In einer Studie an kanadischen Polizisten 
(Martin et al., 2009) wiesen 84 % der Teil- 
nehmer Traumaerfahrung auf, jedoch hatten 
lediglich 7 % nach ihrem schlimmsten Ereig- 
nis eine volle PTBS ausgebildet. Diese war 
nach dem Erlebnis mit erhohter Depressivi- 
tat, einem starkeren Inanspruchnahmever- 
halten des Gesundheitssystems und geringe- 
rer Widerstandsfahigkeit verbunden. Zum 
Zeitpunkt der Befragung war die PTBS aller- 
dings bei samtlichen Betroffenen remittiert. 

In einer niederlandischen Untersuchung 
(Carlier et al., 1997) zeigten 34 % der Poli- 
zisten nach einem kritischen Ereignis PTBS- 
Symptome, 7 % hatten innerhalb eines Zeit- 
raums von 12 Monaten eine PTBS entwi- 
ckelt. Als Risikofaktoren fiir das Auftreten 
von Symptomen wurden u.a. die Trauma- 
schwere, Schwierigkeiten beim Ausdruck 
von Gefihlen, eine zu geringe vom Arbeit- 
geber zugestandene Regenerationszeit, ein 
Mangel an Freizeitbeschaftigungen und 
sozialer Unterstiitzung, weitere traumatische 
Erfahrungen und Arbeitsunzufriedenheit 
identifiziert. 


Die geringen PTBS-Pravalenzen bei hoher 
Expositionsrate deuten auf eine starke Resi- 
lienz von Polizisten hin. Weitere Hinweise 
hierauf stammen aus einer methodisch wert- 
vollen Langzeitstudie von Alexander und 
Wells (1991) bzw. Alexander (1993). Sie 
untersuchten tiber drei Jahre hinweg Polizis- 
ten, die nach dem Brand auf der Bohrinsel 
Piper Alpha im Jahr 1988 mit der Bergung 
und Identifizierung von Leichen beauftragt 
waren. Fiir die Beteiligten lagen auch Daten 
aus Erfassungen vor der Katastrophe vor 
und sie wurden mit einer Kontrollgruppe 
verglichen, die keiner solchen Aufgabe 
ausgesetzt war. Es zeigten sich weder im 
vorher-nachher- noch im Gruppenvergleich 
erhohte Raten von posttraumatischen Sym- 
ptomen oder psychiatrischen Erkrankungen 
bei den am Einsatz beteiligten Polizisten. 
Zur Erklarung dieser Ergebnisse wurden die 
Copingstrategien der Teilnehmer sowie 
organisationale Faktoren herangezogen. 
Auch andere Untersuchungen beschaftig- 
ten sich mit den Mechanismen und Faktoren, 
die fiir die Ausbildung von PTBS bei Polizis- 
ten eine Rolle spielen. So fanden Maguen et 
al. (2009) heraus, dass der Zusammenhang 
sowohl von arbeitsbezogenen kritischen 
Vorfallen als auch von sonstigen negativen 
Lebensereignissen mit PTBS-Symptomen 
zum Teil durch das Arbeitsumfeld vermittelt 
wird. Als entsprechende Stressoren werden 
hier u.a. defekte Ausriistung, Schwierigkei- 
ten im Tagesgeschaft, wenig Rollenklarheit, 
Probleme mit Mitarbeitern und Diskriminie- 
rung genannt. Marmar et al. (2006) erstell- 
ten ein Modell, mit dem sie 39.7% der 
Varianz in PTBS-Symptomen erklaren und 
fanden finf signifkante Variablen: hoherer 
peritraumatischer Stress, starkere peritrau- 
matische Dissoziation, starkeres problemlé- 
sungsorientiertes Coping, mehr Stress bei 
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der Routinearbeit und weniger soziale Unter- 
stutzung. 


15.3.2 Feuerwehrleute 


Viele Studien an Feuerwehrleuten stammen 
aus dem asiatischen Raum und untersuchen 
die Konsequenzen einer Naturkatastrophe 
auf die Beteiligten. Dabei ergaben sich teils 
unterschiedliche PTBS-Pravalenzen. 

Nach einem Erdbeben in Taiwan wurden 
fiir 21.4 % der Feuerwehrleute PTBS-Symp- 
tome berichtet (Chang et al., 2003), wahrend 
in Folge schwerer Waldbrande in Israel 
12.3% der Teilnehmer nach knapp einem 
Monat iiber dem Cut-off-Wert fiir eine még- 
liche PTBS nach der IES-R (Impact of Event 
Scale-Revised; Weiss & Marmar, 1997) 
lagen (Leykin et al., 2013). Eine mit lediglich 
zwei von 118 sehr geringe Anzahl an Feuer- 
wehrleuten gab kurz nach einem Einsatz bei 
einem Erdbeben in Japan PTBS-Symptome 
iiber dem Cut-off-Wert an, die im folgenden 
Monat weiter nachlieffen. Allerdings fiihren 
die Autoren dieser Studie einschrankend an, 
dass die Teilnehmer dariiber informiert wor- 
den waren, dass die Daten im Anschluss der 
Feuerwehrbeh6rde mitgeteilt wurden (Fushi- 
mi, 2012). In einer Untersuchung zu den 
Auswirkungen eines Grofflachenbrandes in 
Griechenland wurde eine PTBS laut ICD-10- 
Kriterien fiir insgesamt 18.6% der unter- 
suchten Feuerwehrleute berichtet. Hier zeig- 
ten sich aber deutliche Unterschiede zwi- 
schen professionellen und saisonal beschaf- 
tigten Teilnehmern, insofern als die PTBS- 
Rate unter den professionellen Feuerwehr- 
leuten weniger als halb so hoch war (Psarros 
et al., 2008). 

Andere Erhebungen wurden nicht nach 
einem bestimmten Katastropheneinsatz 
durchgefiihrt, sondern konzentrierten sich 
auf den Alltag von Feuerwehrleuten. Hier 
fand sich eine testpsychometrische PTBS- 
Diagnose bei 9.7% einer japanischen 
Stichprobe (Saijo et al., 2012). Eine deut- 
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sche prospektive Studie, die 34 Feuerwehr- 
leute direkt nach ihrer Ausbildung und 
nach 6, 9, 12 und 24 Monaten untersucht 
hatte (Heinrichs et al., 2005), ermittelte 
nach zwei Jahren bei 16.3% eine voll 
ausgebildete und bei 18.6 % eine subsyn- 
dromale PTBS. 

Als Pradiktoren fiir die Ausbildung von 
PTBS-Symptomen nach 24 Monaten erga- 
ben sich bei Heinrichs et al. (2005) eine hohe 
Auspragung an Feindseligkeit und ein nied- 
riger Grad an Selbstwirksamkeit zum Zeit- 
punkt der Baselinemessung, die zusammen 
42% der Varianz aufklarten. Die Variable, 
die in einer US-amerikanischen Studie die 
meiste Varianz erklarte, war die Angst vor 
der Unkontrollierbarkeit von Emotionen vor 
Parametern der sozialen Unterstiitzung und 
demographischen sowie ereignisbezogenen 
Variablen (Farnsworth & Sewell, 2011). Des 
Weiteren wurden bestimmte Copingstrate- 
gien, wie Distanzierung und Vermeidung 
(Chang et al., 2003), als Risikofaktoren 
identifiziert, aufSerdem eine hohe Anzahl an 
Gruppenkonflikten, eine starke Rollenambi- 
guitat, Depressivitét und geringe soziale 
Unterstiitzung durch Vorgesetzte (Saijo 
et al., 2012). Beziiglich des Einflusses der 
Berufserfahrung liegen unterschiedliche Er- 
gebnisse vor. So wirkte sich ein hoher Grad 
an Erfahrung in einer Studie positiv (Psarros 
et al., 2008) und in einer anderen negativ aus 
(Chang et al., 2003). Als Gegenpol zur PTBS 
konnte aber auch posttraumatisches Wachs- 
tum in Folge eines Feuerwehreinsatzes nach- 
gewiesen werden, wobei Veranderungen in 
der Einschatzung der pers6nlichen Starke 
und des Lebens an sich auftraten (Leykin 
et al., 2013). 


15.3.3 Rettungswagenpersonal 


Auch Rettungssanitater, medizinische Assis- 
tenten und Rettungswagenfahrer weisen mit 
60 bis 85 % eine hohe Expositionsrate mit 
potentiell traumatischen Ereignissen auf 


(Jonsson et al., 2003; van der Ploeg & 
Kleber, 2003), wobei Erlebnisse, die den 
Tod von Kindern einschliefen, von vielen als 
am belastendsten empfunden werden (Clo- 
hessy & Ehlers, 1999; van der Ploeg & 
Kleber, 2003). In einem Vergleich stellte sich 
ihre Tatigkeit zudem als emotional an- 
spruchsvoller und als mehr belastet durch 
chronische arbeitsbezogene Stressfaktoren 
dar als die einer Gruppe von Mitarbeitern 
aus anderen Gesundheitsberufen (van der 
Ploeg & Kleber, 2003). 

Die Pravalenzen fiir testpsychometrisch 
auffallige PTBS-Symptome schwanken wie- 
derum zwischen verschiedenen Untersu- 
chungen und liegen zwischen 4 und tber 
20% (Bennett et al., 2005; Clohessy & 
Ehlers, 1999; Jonsson et al., 2003; Misra et 
al., 2009; van der Ploeg & Kleber, 2003). 
Dabei wiesen Frauen in einer Studie eine 
signifikant niedrigere Rate auf als ihre mann- 
lichen Kollegen (Bennett et al., 2005). Be- 
gleitend wurden auch hohe Auspragungen 
an Depressivitat und Angstlichkeit (Bennett 
et al., 2005), Fatigue und Burnout (van der 
Ploeg & Kleber, 2003) und anderen psych- 
iatrischen Symptomen (Clohessy & Ehlers, 
1999) gefunden. 

Neben personen- und ereignisbezogenen 
Faktoren wie Alter, Koharenzsinn (Jonsson 
et al., 2003) und Haufigkeit akuter Stresso- 
ren (van der Ploeg & Kleber, 2003), zeigten 
auch die beruflichen Bedingungen und orga- 
nisationale Variablen Assoziationen mit der 
Auspragung von PTBS-Symptomen. Wah- 
rend z. B. bei Bennett et al. (2005) die Anzahl 
belastender Ereignisse, Stress durch organi- 
sationale Faktoren, die Dauer der Berufsaus- 
ubung und peritraumatische Dissoziation 
48 % der Varianz in den PTBS-Symptomen 
erklarten, ergab sich als einziger signifikanter 
Pradiktor fiir die Verdachtsdiagnose einer 
PTBS die Belastung durch organisationale 
Faktoren. In einer anderen Studie (van der 
Ploeg & Kleber, 2003) stand zudem ein 
Mangel an sozialer Unterstiitzung durch 
Kollegen und Vorgesetzte sowie zu wenig 
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Kommunikation am Arbeitsplatz in Bezie- 
hung mit PTBS-, Fatigue- und Burnout-Sym- 
ptomen. 

Clohessy und Ehlers (1999) untersuchten 
den Zusammenhang von Copingstrategien 
und der Reaktion auf Intrusionen mit PTBS- 
Symptomen und fanden heraus, dass sowohl 
mentale Loslé6sung und Wunschdenken als 
auch negative Interpretationen sowie Unter- 
driickung von Intrusionen, Rumination und 
Dissoziation mit der Schwere der Symptome 
assoziiert waren. Des Weiteren zeigte sich ein 
Anstieg von Zynismus unter den Rettungs- 
kraften im Zeitraum eines Jahres (van der 
Ploeg & Kleber, 2003). 


15.3.4 Mitarbeiter im 
Gesundheitswesen 


Mealer et al. (2009) untersuchten die Prava- 
lenz posttraumatischer Symptome bei Kran- 
kenpflegern. Je nach Messinstrument zeigten 
18 bzw. 22 % der 332 stationdr oder ambu- 
lant arbeitenden Probanden stark ausgeprag- 
te PTBS-Symptome. Die Rate war bei den 
stationaér arbeitenden Pflegern signifikant 
hdher als bei den ambulant arbeitenden. 
Zudem sank die Pravalenz einer potentiellen 
PTBS mit zunehmendem Alter und Berufs- 
erfahrung. 

Neben PTBS leiden verschiedene Berufs- 
gruppen im Gesundheitswesen, wie Pflege- 
krafte oder Therapeuten, aber auch unter 
einem Phanomen, das als stellvertretende 
Traumatisierung oder compassion fatigue 
bezeichnet wird (Beck, 2011; Motta, 2008). 
Viele Autoren verwenden diese Begriffe 
synonym, einige differenzieren jedoch klar 
zwischen ihnen (jedoch nicht immer in glei- 
cher Weise; vgl. z.B. Beck, 2011 geg. Tabor, 
2011). Tabor (2011) nimmt eine Konzept- 
analyse des Begriffes stellvertretende Trau- 
matisierung (vicarious traumatization) vor 
und grenzt ihn dabei klar von compassion 
fatigue, Burnout und sekundarem traumati- 
schem Stress ab. Sie definiert stellvertretende 


163 


15 Traumafolgestérungen bei speziellen Personengruppen 


Traumatisierung als Folge einer empathi- 
schen Beschaftigung mit Traumaopfern, bei 
der die Betroffenen ahnliche Symptome aus- 
bilden wie bei einer PTBS, ohne aber selbst 
ein traumatisches Ereignis erlebt zu haben. 
Compassion fatigue hingegen miisse nicht in 
Verbindung mit der Arbeit mit Traumaop- 
fern auftreten, sondern konne z. B. durch das 
Kiimmern um korperlich schwer erkrankte 
Patienten ausgel6st werden. Dieses Phano- 
men sei gepragt durch intensive Gefiihle des 
Leidens und Sorgens bis zu einem Zustand 
der Ersch6pfung mit dem starken Bediirfnis, 
die andere Person von ihrem Leid zu befreien. 
Sekundarer traumatischer Stress wiederum 
stellt laut Tabor (2011) eine Retraumatisie- 
rung einer bereits traumatisierten Person z. B. 
durch intensive Trigger dar. Burnout schliefs- 
lich sei allgemeiner zu verstehen und werde 
durch ein Arbeitsumfeld gefordert, in dem 
beispielsweise ein Mangel an sozialer Unter- 
stiitzung vorliege oder mit einem besonders 
schwierigen Klientel gearbeitet werde. 

Von den Mitarbeitern auf einer onkologi- 
schen Station zeigten 16 bis 37 % auffallige 
Werte auf der Secondary Traumatic Stress 
Scale (STSS; Bride et al., 2004), wobei die 
Inanspruchnahme von Massagen pradiktiv 
fiir das Fehlen von entsprechenden Sympto- 
men war (Quinal et al., 2009). In einer 
Stichprobe von Krankenpflegern mehrerer 
Intensivstationen erfiillten 15% keine, je- 
doch 33 % alle der Kriterien der STSS. Hier 
war eine Teilnahme an Aktivitaten zum 
Stressmanagement mit dem Vorliegen einer 
geringeren Anzahl an Symptomen verbun- 
den (Dominguez-Gomez & Rutledge, 2009). 
Cunningham (2003) untersuchte die kogni- 
tiven Schemata von Personen, die uberwie- 
gend mit Krebspatienten oder mit Opfern 
sexuellen Missbrauchs arbeiteten. Die Grup- 
pe bestand zum grofsten Teil aus Sozialarbei- 
tern. Teilnehmer, die mehr Kontakt zu Op- 
fern sexuellen Missbrauchs als zu Krebspa- 
tienten hatten, zeigten starkere Beeintrachti- 
gungen in den Schemata beziiglich der 
Sicherheit ihrer eigenen Person, der Sicher- 
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heit anderer, der Einschatzung von anderen 
und dem Vertrauen in andere als Teilnehmer, 
deren Klientenverteilung entgegengesetzt 
war. Allerdings hatten Teilnehmer, die tiber- 
wiegend mit sexuell missbrauchten Klienten 
arbeiteten, auch selbst haufiger sexuellen 
Missbrauch erfahren. AufSerdem gab es 
einen Zusammenhang zwischen einer lange- 
ren Berufserfahrung und positiveren Sche- 
mata. 

Tabor (2011) empfiehlt zur Pravention 
von stellvertretender Traumatisierung die 
Entwicklung und Starkung von Selbstacht- 
samkeit. Warnhinweise seien u.a. eine ver- 
ringerte Empathie gegeniiber Klienten, ein 
Mangel an Interaktionen mit Freunden sowie 
Substanzmissbrauch, Arger und chronische 
Miidigkeit. Als hilfreiche Copingstrategien 
nennt sie das Ansprechen und Diskutieren 
von Emotionen, Humor, Hobbys und emo- 
tionale soziale Unterstiitzung. Zudem sollte 
der Fokus auf die belohnenden Aspekte der 
Arbeit gerichtet werden. 

Nach einem vierstiindigen Seminar zum 
Thema compassion fatigue gaben Mitarbei- 
ter einer Kinderklinik an, ein verstarktes 
Wissen uber Warnsignale zu haben, das 
Gefiihl, iiber mehr Ressourcen zu verfiigen, 
um mit Stressoren bei der Arbeit und zu 
Hause umzugehen und sich entspannter und 
ruhiger zu fiihlen. Diese Teilnehmer hatten 
vor dem Seminar im Mittel ein mildes bis 
moderates Stresslevel berichtet, jedoch mit 
einer grofen Variabilitat. Es ergaben sich 
Hinweise darauf, dass Personen, die unter 
mehr pers6nlichem Stress litten, auch mehr 
Anzeichen von compassion fatigue aufwiesen 
(Meadors & Lamson, 2008). 


15.3.5 Rettungskrafte 


In einer gemischten Gruppe von 723 italieni- 
schen Rettungskraften, die sich zu 70.3 % aus 
Rettungswagenpersonal zusammensetzte, zu 
denen aber auch Feuerwehrleute, Polizisten, 
Mitarbeiter des Katastrophenschutzes, Per- 


sonal der Notaufnahme, Soldaten und ande- 
re gehorten, stellte sich als starkster negati- 
ver Pradiktor fiir Intrusionen, Vermeidung 
und Hyperarousal im Rahmen einer stell- 
vertretenden Traumatisierung die Rollen- 
klarheit heraus. Weibliches Geschlecht und 
das Fiihren einer Ehe waren weitere Pradik- 
toren fiir Intrusionen, wenig Unterstiitzung 
durch Kollegen und Vorgesetzte sagte zusatz- 
lich Vermeidungsverhalten voraus (Argente- 
ro & Setti, 2011). 

Eine grofSe Metaanalyse von Berger et al. 
(2012), in die 28 Studien mit 40 Stichproben 
und 20 424 Rettungskraften aus 14 Landern 
aller Kontinente eingingen, untersuchte die 
weltweite Pravalenz von PTBS in dieser 
Population. Rettungskrafte als Gesamtgrup- 
pe zeigten eine PTBS-Pravalenz von 10%, 
wobei die hdchsten Raten in asiatischen 
Stichproben gefunden wurden. Die Autoren 
erklaren diesen Befund damit, dass die meis- 
ten Studien aus Asien zu diesem Thema 
direkt nach einem Erdbeben durchgefihrt 
worden waren und auf diesem Kontinent 
insgesamt die schwersten Naturkatastro- 
phen stattgefunden haben. Eventuell bekom- 
men asiatische Rettungskrafte auch weniger 
psychologische Unterstiitzung als dies auf 
anderen Kontinenten der Fall ist. 

Ein weiteres Ergebnis ist die hohere 
PTBS-Pravalenz von Rettungswagenperso- 
nal gegeniiber Feuerwehrleuten und _ bei 
einer GrofSkatastrophe eingesetzten Polizis- 
ten. Vermutlich steht diese Gruppe unter 
einem gr6fseren Stress und Druck wahrend 
der Arbeit, ist an mehr Einsatzen beteiligt 
und hat intensiveren Kontakt zu den Op- 
fern. Zudem findet bei Polizisten ein stren- 
geres Auswahlverfahren statt, was zum 
einem zu einer gr6feren Resilienz in dieser 
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Gruppe fiihren k6nnte, woraus zum anderen 
aber auch resultieren k6nnte, dass psychi- 
sche Belastungen verschwiegen oder her- 
untergespielt werden aus Sorge um den 
Arbeitsplatz. 

Eine Regressionsanalyse ergab, dass die 
Faktoren Geographie und Berufsgruppe zu- 
sammen 27 % der Varianz aufklarten. Kein 
Unterschied hingegen wurde zwischen pro- 
fessionellen Rettungskraften und Freiwilli- 
gen festgestellt, obwohl Training einen 
Schliisselfaktor zur Forderung der Resilienz 
in dieser Berufsgruppe darstelle. Eventuell 
geht diese Vergleichbarkeit auf einen Effekt 
der Selbstselektion der Teilnehmer zuriick. 
Ebenfalls zeigte sich kein Unterschied zwi- 
schen Probanden, die nach einer grofsen 
Katastrophe und denen, die mit Blick auf 
ihre alltagliche Arbeit untersucht worden 
waren. Hier ware eigentlich eine starkere 
Belastung nach einem Katastropheneinsatz 
zu erwarten gewesen, weswegen die Autoren 
als mégliche Erklarung auf die Puffer-Hypo- 
these verweisen, nach der das hohe Ausmafs 
an sozialer Unterstiitzung nach solchen Er- 
eignissen deren psychologische Auswirkun- 
gen reduziert (Koopman et al., 1998). 

Berger et al. (2012) stellten auch fest, dass 
mit steigender Riicklaufquote der Fragebé- 
gen in den einzelnen Studien die PTBS-Pra- 
valenz anstieg. 

Aufgrund der Tatsache, dass nur aktuell 
aktive Rettungskrafte untersucht wurden, 
konnten die Ergebnisse dieser Studien aller- 
dings insgesamt Verzerrungen unterliegen, 
da weniger resiliente Personen den Beruf 
vielleicht wegen psychischer Belastungen 
schon frither aufgegeben haben und daher 
in den untersuchten Stichproben fehlen. 
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15.4 PTBS bei Menschen mit Migrationshintergrund 


15.4.1 Epidemiologie zu 
Migration und Gesundheit 


Im Jahr 2014 lebten rund 16,5 Millionen 
Menschen mit Migrationshintergrund in 
Deutschland. Wie das Statistische Bundesamt 
(Statistisches Bundesamt, 2014) auf Basis des 
Mikrozensus 2014 weiter mitteilt, entspricht 
dies einem Bevoélkerungsanteil von 20.5 %. 
Die Bevélkerung mit Migrationshintergrund 
besteht aus den seit 1950 nach Deutschland 
Zugewanderten und deren Nachkommen 
sowie der auslandischen Bevélkerung. Mit 
9,7 Millionen hatte der Grofteil der Bevélke- 
rung mit Migrationshintergrund einen deut- 
schen Pass, gut 6,8 Millionen waren Auslan- 
derinnen und Auslander. Es handelt sich 
dabei um eine wachsende, allerdings nicht 
homogene, sondern vielmehr sehr heterogene 
Gruppe. Insgesamt wird von ca. 200 verschie- 
denen Ethnien in Deutschland berichtet (Sta- 
tistisches Bundesamt, 2014). 

Es zeigt sich ein Defizit im psychosozialen 
Bereich sowohl in der Forschung als auch in 
den Anstrengungen seitens der Gesundheits- 
systeme, Migranten als besondere Patienten- 
gruppe zu beriicksichtigen und ihnen speziel- 
le Behandlungsangebote zu machen. Politik, 
Gesellschaft und das Gesundheitssystem 
greifen jedoch zunehmend die damit verbun- 
denen Schwierigkeiten und Probleme, aber 
auch die Chancen und Herausforderungen 
auf (Wied! & Marschalck, 2001; Machleidt 
& Calliess, 2005; Koch et al., 2011). 

Eine Migration ist meist ein einschneiden- 
des Lebensereignis und mit vielfaltigen Stress- 
situationen verbunden, die unterschiedlich 
erlebt und verarbeitet werden. In der psychi- 
atrisch-epidemiologischen Forschungsrich- 
tung wurde die Migration zunachst als belas- 
tendes Lebensereignis verstanden (Erim, 
2011). In vielen Arbeiten wurde von einer 
erhdhten Morbiditat der Migranten fiir psy- 
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chosomatische und psychiatrische Erkran- 
kungen ausgegangen, wobeiein Vergleich mit 
der Bevélkerung des Herkunftslandes oder 
der Normalbevélkerung meistens ausblieb 
(Morawa & Erim, 2015), was die Aussage- 
kraft dieser Arbeiten beeintrachtigte (Koch et 
al., 1998). Im Vergleich zu England oder USA 
gibt es im deutschsprachigen Raum kaum 
grof§ angelegte epidemiologische Studien 
tiber die Einwanderung und ihren Einfluss 
auf die psychische Gesundheit von Migran- 
ten. Insgesamt zeichnet sich aber in der 
Migrationsforschung eine Entwicklung von 
defizitorientierten zu ressourcenorientierten 
Konzepten ab (Lindert et al., 2008). 

Bereits 1975 wies Riedesser darauf hin, 
dass aufgrund der Kultur-, Sprach- und 
Schichtbarrieren zwischen dem deutschen 
Arzt und auslandischen Patienten grofe 
diagnostische Schwierigkeiten auftreten. 
Entweder wiirden psychische Probleme tiber- 
sehen oder erst gar nicht erkannt. 

Giinay und Haag (1990) untersuchten 80 
tiirkische Patientinnen der ersten Auswande- 
rungsgeneration in allgemeinarztlichen Pra- 
xen mit dem GiefSener Beschwerdebogen 
(Brahler & Scheer, 1983). Die Untersuchung 
ergab eine signifikante Erhdhung gemiitsbe- 
lastender Symptome (depressive Verstim- 
mung, Interessenverlust, Uberempfindlich- 
keit) bei den weniger akkulturierten Frauen. 
Akkulturierte Frauen gehen tendenziell haufi- 
ger zum Arzt und werden signifikant haufiger 
krankgeschrieben. Ein Vergleich der Be- 
schwerden mit einer deutschen Vergleichs- 
gruppe ergab eine signifikant hohere Pravalenz 
funktioneller Symptome bei den Tiirkinnen. 


15.4.2 Migration und Trauma 


Trauma und Migration kénnen in zweifacher 
Hinsicht miteinander verkniipft sein. So sind 


Betroffene z.T. in ihren Heimatlandern mit 
Ereignissen konfrontiert, die mit Krieg, 
Flucht, Vertreibung und sehr haufig mit se- 
xualisierter Gewalt einhergehen. Haufig sind 
diese Erlebnisse Grund fiir die Auswande- 
rung in ein anderes Land. Zum anderen sind 
Menschen, die ihre Heimat verlassen, auch in 
der Folge dieser Auswanderung mit einer 
Reihe belastender Ereignisse konfrontiert. 
Gilgen et al. (2005) untersuchten verschie- 
dene Migrantengruppen in der Schweiz und 
konnten zeigen, dass Bedingungen und Er- 
eignisse nach der Migration einen schwer- 
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wiegenden Einfluss auf die psychische Be- 
findlichkeit der Betroffenen haben. So gaben 
50% der befragten tiirkischen und kurdi- 
schen Migranten an, nach der Migration 
Phasen extremer Verzweiflung und Suizidge- 
danken erlebt zu haben. Fir die Zeit vor der 
Migration berichteten nur 12 % Belastungen 
dieser Art. Die negativen Migrationsfolgen 
hangen erheblich davon ab, ob es sich um 
eine freiwillige oder unfreiwillige Migration 
bzw. Flucht handelt. Kasten 15.3 fasst die 
unterschiedlichen Migrationsformen und die 
damit verbundenen Folgen zusammen. 


Kasten 15.3: Unterschiedliche Migrationsformen und damit verbundenen Folgen 


Unterschiedliche Migrationsformen: 


e Freiwillige Ausreise 
¢ Unfreiwillige Ausreise / Flucht 


Stress durch Migration/Flucht: 


Identitatskrisen, Entwurzelungsgefiihle 


geringes soziales Netzwerk 


15.4.3 Trauma- und PTBS- 
Pravalenz 


Inzwischen liefern einige Studien Befunde 
dafiir, dass Migranten ein erhdhtes Risiko in 
Bezug auf traumatische Erlebnisse und die 
Ausbildung einer PTBS aufweisen. Al-Saffar 
et al. (2001) untersuchten in Stockholm drei 
Migrantengruppen (Araber, Iraner, Tirken) 


Statusverlust, soziodkonomische Probleme 


Sprachbarrieren, Verstandigungsprobleme 

Familienunstimmigkeiten, Generationenkonflikte 

kritische Lebensereignisse und chronisch anhaltender Stress 
Traumatisierungen vor, wahrend und nach der Migration 

belastende Migrationsgeschichte, z. B. lange Trennung von den Eltern 
erlebte Diskriminierung im Aufnahmeland 


unklare Zukunft, ungesicherte Aufenthaltssituation 


und verglichen diese mit schwedischen Staats- 
biirgern. Von allen Probanden hatten 89 % 
mindestens ein Trauma erlebt. Es zeigte sich, 
dass die PTBS-Pravalenz in Abhangigkeit von 
der Gruppenzugehorigkeit variierte. Bei69 % 
der iranischen Migranten, 59 % der Araber, 
53 % der Tirken und nur 29 % der Schwe- 
den lag ein Verdacht auf PTBS vor. Den 
Ergebnissen zufolge erhéhen nicht nur mehr- 


167 


15 Traumafolgestérungen bei speziellen Personengruppen 


fachetraumatische Erlebnisse die Wahrschein- 
lichkeit, eine PTBS auszubilden, sondern auch 
die ZugehGrigkeit zu einer ethnischen Min- 
derheit stellt einen Risikofaktor dar. 

An einer Stichprobe von 195 tirkischen 
und kurdischen Patienten der Primarversor- 
gung aus sieben allgemeinarztlichen Praxen 
wurden die Trauma- und PTBS-Pravalenzen 
und deren Beziehung zu migrationsspezifi- 
schen Aspekten, Somatisierung, Depressivitat 
und Angstlichkeit untersucht. Bei 19.6 % 
wurde eine klinisch auffallige posttraumati- 
sche Symptomatik mit Verdacht auf eine 
PTBS festgestellt. Die Migrantengruppe zeigte 
gegeniiber der deutschen Referenzgruppe 
hdhere Werte bei Somatisierung, Depressivi- 
tat und Angstlichkeit (Tagay et al., 2008b). 

Lindert und Kollegen (2008) gingen in 
ihrer systematischen Ubersichtsarbeit auf die 
Pravalenz von Depressivitat, Angst und PTBS 
bei Arbeitsmigranten, Asylbewerbern und 
Flichtlingen ein. Die Pravalenzen streuen 
sehr stark, wobei PTBS bei Fliichtlingen und 
Asylbewerbern am haufigsten vorkommt: 


e Pravalenz psychischer Storungen bei Mig- 
ranten: 3 % bis 86 % 

e PTBS bei Migranten: 3.5 % bis 68 % 

e PTBS bei Flichtlingen und Asylbewer- 
bern: 4 % bis 84 % 


15.4.4 Flichtlinge 


Anfang 2013 bezifferte der Hochkommissar 
der Vereinten Nationen fiir Fliichtlinge (engl. 
United Nations High Commissioner for 
Refugees, UNHCR) die Zahl der weltweiten 
Fliichtlinge, fiir die er zustandig ist, auf 51 
Millionen Menschen (UNHCR, 2013). 

Fir Fliichtlinge werden konsistent sehr 
hohe Trauma- und PTBS-Pravalenzen be- 
richtet. Gerade die Postmigrationsstressoren 
erhohen die psychische Belastung zusatzlich 
besonders stark (Hocking et al., 2015; Teo- 
dorescu et al., 2012; Momartin et al., 2004). 

De Jong und Kollegen (2003) untersuchten 
in einer Studie bei 3048 Personen aus ehema- 
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ligen Konfliktregionen, wie Algerien, Kambo- 
dscha, Athiopien und Palastina, die Pravalenz 
vonaffektiven Stérungen (Angst, Depression), 
Somatormen Stérungen und PTBS. Die unter- 
suchten Probanden hatten kriegerische Kon- 
flikte oder Massengewalt erlebt. PTBS wurde 
von allen untersuchten Storungsbildern in 
allen Konfliktregionen am haufigsten festge- 
stellt. Gewalterfahrungen in Verbindung mit 
bewaffneten Konflikten hinterlassen massive 
psychische Schaden bei den Betroffenen. 

1994 fand in Ruanda der grote Vélker- 
mord nach dem Zweiten Weltkrieg statt, der 
Volkermord an den Tutsi. Innerhalb von 100 
Tagen wurden mehr als 800000 Menschen 
ermordet (Dallaire & Beardsley, 2003). Ro- 
méo Alain Dallaire war von 1993 bis 1994 
als General der kanadischen Truppen Kom- 
mandeur der Blauhelmtruppen der Vereinten 
Nationen bei der UNAMIR-Mission in Ru- 
anda. Nach den Erlebnissen in Ruanda litt er 
jahrelang unter einer PTBS und schweren 
Depressionen. In der Uberzeugung, eine Mit- 
schuld am Genozid in Ruanda zu tragen, 
unternahm Dallaire zwei Selbstmordver- 
suche. Zehn Jahre nach dem Volkermord 
schilderte er in einem Interview seine Ein- 
driicke und Erlebnisse: 

»Trotz Tabletten und Therapien passiert 
es noch manchmal, ganz plotzlich: Ich durch- 
lebe die Traumata von 1994 wieder, hautnah, 
in Zeitlupe, mit digitaler Klarheit. Ich bin 
dann wieder in der Kampfzone. Ich rieche die 
Leichen. Ich hore die Schreie von Kindern. Sie 
werden ermordet, weil wir sie nicht retten. 
Augen starren mich an. Ich sehe nur noch 
schwarz und diese Augen. Miide, rot, traurig, 
panisch, unschuldig, tausende irre Augenpaa- 
re. Was geschieht da mit uns? Warum lasst ihr 
uns allein?« (Dallaire, 2004) 


15.4.5 Sequentielle 
Traumatisierung 


Hans Keilson (1979) pragte den Begriff der 
Sequentiellen Traumatisierung. Nach dem 
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Zweiten Weltkrieg griindete er eine Hilfs- grofsere Auswirkung auf die Entstehung von 
organisation zur Betreuung jiidischer Waisen Traumasymptomen hatte als das auslosende 
und behandelte als Psychoanalytiker Kinder, Ereignis selbst. Keilson bezeichnete diesen 
die ihre Eltern im Holocaust verloren hatten. Vorgang als sequentielle Traumatisierung. 
In einer Langzeitstudie iiber jiidische Kriegs- Die Traumatisierung endet nicht, wenn das 
waisen zeigte der Psychiater Hans Keilson Traumageschehen voriiber ist, vielmehr fin- 
auf, dass die Art und Weise, wie mit den det ein traumatischer Prozess statt, der in vier 
Kindern in den Jahren nach dem traumati- Phasen ablauft (» Tab. 15.2). 


sierenden Ereignis umgegangen wurde, eine 


Tab. 15.2: Phasen der sequentiellen Traumatisierung (Keilson, 1979) 


Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4 
Traumatisierung im Verfolgung/Flucht Exil Erzwungene Rickkehr 
Heimatland 

@ Traumatische Ereig- © Asylsituation e Angst vor erneuter 
® Diskriminierung nisse e@ Neue Kultur Verfolgung 
e Krieg @ Lebensbedrohung e Angst @ Hohes Risiko der Re- 
e Angst @ Entwurzelung e Intrusionen traumatisierung 
© Isolation e Vermeidung 
¢ Misstrauen e Ubererregung 
Mehrere Studien untersuchten den Zusam- 15.4 sind die wesentlichen Themen ausge- 
menhang von Post-Migrationsstressoren, hend von den Daten der Literatur in die drei 
PTBS, Lebensqualitat und affektiven Stérun- Bereiche aufenthaltsrechtlicher Status, Ge- 
gen (Teodorescu et al., 2015; Momartin sundheit und Krankheit sowie familiare An- 


et al., 2004; Lindert et al., 2008). In Kasten gelegenheiten eingeteilt. 


Kasten 15.4: Asyl und Folgen im Exil 


1. Aufenthaltsrechtlicher Status 


e Dauer meist ungewiss 
e Konflikte mit der Asylbehorde 
e Aussagen im Asylverfahren besonders belastend 


e Asylrechtliche Begutachtung 
e Extreme Angste vor Abschiebung 


2. Gesundheit und Krankheit 


¢ Schwere Traumafolgestérungen 

e Depression 

e Angstst6rungen 

e Erhohte Suizidalitat 

e Asylverfahrensangelegenheit besonders belastend 
e fehlende Integration im Gesundheitssystem 

e schlechte soziodkonomische Lebensbedingungen 
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3. Familiare Angelegenheiten 


Verlust wichtiger Bezugspersonen 
Wenig bis kein Kontakt zur Familie 


Meist sehr beengte Wohnsituation 
Keine Arbeitserlaubnis 


Verbleib einzelner Familienmitglieder ungewiss 


15.4.6 Psychotherapeutische 
Ansatze 


Bei Fliichtlingen ist eine traumafokussierte 
Behandlung in Kombination mit multimo- 
dalen Ansatzen empfehlenswert, die aufent- 
haltsrechtliche Themen beriicksichtigt (u.a. 
den laufenden Asylprozess, Behordengange, 
Abschiebedrohungen, Residenzpflicht, Fra- 
gen der Familienzusammenfihrung), eine 
psychosoziale Integration fordert (z. B. durch 
Sprachkurse, Arbeitsvermittlung, Aktivita- 
tenaufbau) und so neben dem Abbau der 
posttraumatischen Belastungssymptomatik 
gleichzeitig Bewaltigungsressourcen und 
-kompetenzen im Kontext der anhaltenden 
Belastungen starkt (Knaevelsrud et al., 
2012). Eine enge Zusammenarbeit mit Me- 
dizinern, Padagogen, Sozialarbeitern, Phy- 
siotherapeuten und Juristen ist daher essen- 
tiell fiir eine alle Lebensbereiche umfassende, 
empathische und stabile therapeutische Be- 
ziehung, in der der Patient Sicherheit, Kont- 


rolle, Vertrauen und Wertschatzung erfahren 
kann. 

Aufgrund mangelnder Sprachkenntnisse 
ist der Zugriff auf Dolmetscher oder Kultur- 
vermittler unerlasslich. Kenntnisse tiber kul- 
turelle Besonderheiten, Werthaltungen und 
Einstellungen von Menschen mit Migra- 
tionshintergrund sind weitere wichtige As- 
pekte fiir eine erfolgreiche Behandlung (Erim, 
2011; Machleidt, 2013). 

In einem aktuellen Review wurden sechs 
brauchbare Studien identifiziert, die deutlich 
aufzeigen, dass familiare Angelegenheiten bei 
Fliichtlingen ganz entscheidend den Gesund- 
heitsverlauf beeinflussen (Slobodin & de 
Jong, 2015). In einer weiteren Ubersichts- 
arbeit zur Frage nach der Wirksamkeit von 
Psychotherapie bei Folteriiberlebenden er- 
brachten neun  randomisiert-kontrollierte 
Studien aufgrund limitierter Methodik und 
kleiner Stichproben keine konsistenten Er- 
kenntnisse dariiber, welche Verfahren spezi- 
fisch wirksam sind (Patel et al., 2014). 


15.5 Trauma und PTBS bei Essstorungen 


15.5.1 Epidemiologie 


Hunderte Studien sind der Frage nachgegan- 
gen, wie die Essst6Grungssymptomatik mit 
Depressivitat, Angstlichkeit oder Persénlich- 
keitseigenschaften zusammenhangt. Jedoch 
wurde lange Zeit die Beziehung von Essst6- 
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rungen und Trauma weitgehend vernachlas- 
sigt. Mittlerweile dokumentieren aber meh- 
rere Studien Traumatisierungen in der Bio- 
graphie von Personen mit Essst6rungen 
(Dalle Grave et al., 1996; Reyes-Rodriguez 
et al., 2011; Mahon et al., 2001). Allerdings 
schwanken die Pravalenzen fiir traumatische 


Ereignisse zwischen den einzelnen Studien 
sehr stark zwischen 37 und 100% (Dalle 
Grave et al., 1996; Mitchell et al., 2012; 
Gleaves et al., 1998). Ebenso zeigen die 
PTBS-Pravalenzen bei Essst6rungen eine 
grofe Streuung von 4 bis 52 % (Gleaves et 
al., 1998; Blinder et al., 2006; Tagay et al., 
2013). Am haufigsten wurde der sexuelle 
Missbrauch bei Essst6rungen untersucht 
(Wonderlich et al., 2001). Brewerton (2007) 
kommt in seiner Ubersichtsarbeit zum Zu- 
sammenhang von Trauma und Essstorungen 
zu dem Schluss, dass sexueller Missbrauch 
ein unspezifischer Risikofaktor fiir Essst6- 
rungen ist. Daher sollte bei Patienten mit 
sexuellem Missbrauch in der Vorgeschichte 
die Essstorung als eine mdgliche Folge- 
erkrankung eines komplexen posttraumati- 
schen Geschehens gesehen werden (Wonder- 
lich et al., 2001). In weiteren Studien wurden 
aufSerdem haufiger kérperlicher und emotio- 
naler Missbrauch bei Essst6rungen gefunden 
(Kent et al., 1999). Die Studien berichten 
zudem mehr Traumata bei der Bulimia ner- 
vosa (BN) als bei der Anorexia nervosa (AN; 
Smolak & Murnen, 2002; Striegel-Moore 
et al., 2002). 

In einer kolumbianischen Studie wurden 
bei essgest6rten Patientinnen mit einer PTBS- 
Komorbiditat hohe Therapieabbriiche, ein 
schlechteres Behandlungsergebnis und eine 
hdhere Rickfallrate als bei nicht traumati- 
sierten Patientinnen festgestellt (Rodriguez et 
al., 2005). In weiteren Studien konnte ge- 
zeigt werden, dass sexueller Missbrauch 
einen Einfluss auf das Essverhalten hatte 
(Zlotnick et al., 1996), selbst dann, wenn 
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das Trauma viele Jahre zuriicklag (Tobin et 
al., 1995). 

Eine PTBS-Symptomatik korreliert zudem 
mit Depressionen, Angstlichkeit und disso- 
ziativen Erfahrungen bei Patienten mit Ess- 
storungen und mit spezifischen Bereichen der 
EssstOrungssymptomatik fiir AN und BN 
(Gleaves et al., 1998). Weitere Studien bele- 
gen signifikante Korrelationen mit somato- 
formen Beschwerden fiir AN und BN (Tagay 
et al., 2010). Zudem verfiigen Patienten mit 
Essst6rungen und einer komorbiden PTBS 
uber weniger Ressourcen als Patienten mit 
Essst6rungen ohne PTBS (Tagay et al., 
2013). 

Bei der Erklarung der atiologischen Fak- 
toren in der Entstehung einer Essstorung 
richtet sich der Fokus vor dem Hintergrund 
der zunehmenden Replikationsstudien auf 
Stressoren und potentiell traumatisierende 
Ereignisse in der Biographie der Betroffe- 
nen. In einer Studie an Studentinnen in den 
USA ubten potentiell traumatische Ereignisse 
(z.B. Gewalterfahrungen, Verlust einer Be- 
zugsperson) einen Einfluss auf die Auspra- 
gung eines gestérten Essverhaltens aus 
(Smyth et al., 2008). Moglicherweise dient 
die Essst6rungssymptomatik als Ventil fiir 
die massive Belastung aufgrund der Trauma- 
tisierung. Es ist zu vermuten, dass die Betrof- 
fenen iiber die Essstrungssymptomatik das 
Gefiihl bekommen, wieder Orientierung und 
Kontrolle iiber das eigene Leben zu erlangen, 
die sie durch die Traumatisierung verloren 
haben. In Tabelle 15.3 findet sich eine Zu- 
sammenstellung der Studien zur Trauma- 
und PTBS-Pravalenz bei Essst6rungen. 
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Tab. 15.3: Trauma- und PTBS-Pravalenzen bei Essst6rungen 


Stichprobe Trauma PTBS Teilnehmer Verfahren 
Studien nur mit Traumapravalenzen 
Dalle Grave N=103 37.8 % (mind. ein Stationare Interview 
et al. (1996; = ANR (n=30) physisches oder se- Patienten Fragebégen 
Italien) ANB (n=12) xuelles Trauma (In- 
BN (n=17) zest, Vergewalti- 
BED (n=30) gung, physischer 
AP (n=14) Missbrauch und 
schwerer psychi- 
scher Missbrauch) 
ANR: 20 %, ANB: 
58 %, BN: 47 %, BED: 
47 %, AP: 28 % 
Claes & N=70 55.3 % mind. ein Stationadre TEQ 
Vanderey- ANR (n=23) physisches oder se- Patienten 
cken (2007; ANB (n=18) xuelles Trauma; 
Belgien) BN (n=29) Sexueller Miss- 
brauch: 47.7 %, 
Physischer Miss- 
brauch: 32.3 % 
Studien mit Trauma- und PTBS-Pravalenzen 
Dansky N=3006 54.5 % Opfer direk- BN: Reprasen- Telefon- 
et al. (1997; BN (n=72) ter Kriminalitat 36.9 % PTBS-L tativerhe- interview 
USA) KW 26.6 % Vergewalti- 21.4 % PTBS-P bung (DSM-IV) 
(n=2934) gung KW: 11.8 % 
22.0 % sexuelle Be- PTBS-L, 4.2 % 
lastigung PTBS-P 
10.7 % nicht-sexuel- 
ler Kontakt / ver- 
suchter sexueller 
Ubergriff 
26.8 % schwere Kor- 
perverletzung 
Gleaves N=294 74% PTE 52 % PTBS-P Ambulan- TSC-40, PSS 
et al. (1998; AN (n=121) AN: 47 %, BN: te Patien- 
USA) BN (n=103) 62% ten 
EDNOS 
(n=70) 
Matsunaga BN (N=44) 45 % sexueller und/ 20,5 % PTBS Stationare SADS-L, 
et al. (1999; oder physischer Patienten DSM-III 
USA) Missbrauch in der 
Vorgeschichte 
Tagay et al. N=103 95.1% PTe AN: 23.1 % Stationare ETI, DSM-IV 
(2013; BRD) AN = 52 BN: 25.5% Patienten 
BN=51 (88.3 %) 
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Tab. 15.3: Trauma- und PTBS-Pravalenzen bei Essstorungen — Fortsetzung 


15.5 Trauma und PTBS bei Essst6rungen 


Stichprobe Trauma 


Studien nur mit PTBS-Pravalenzen 


Turnbull 
et al. (1997; 
GB) 


Deep et al. 
(1999; USA) 


Kaye et al. 
(2004; USA) 


Blinder et al. 


(2006; USA) 


N=164 
AN (n=90) 
BN (n=54) 
EDNOS 
(n=20) 


N=117 
ANR (n=26) 
BN (n=47) 
KW (n=44) 


N=672 

AN (n=97) 
BN (n=282) 
AN+BN 
(n=293) 


N=2436 
ANR (n=520) 
ANB (n=436) 
BN (n=882) 
EDNOS 
(n=598) 


PTBS 


4% PTBS-P, 
11 % PTBS-L; 
AN: 10 %, BN: 
13 %, EDNOS: 
10 % 


ANR: 8 %, BN: 
30%, KW: 7% 
PTBS-L 


13 % PTBS-L; 
AN: 5 %, BN: 
13%, 

AN-+BN: 15 % 


Alle: 20 % 
ANR: 10 % P 
ANB: 25 % P 
BN: 23 % P 
EDNOS: 23 % P 


Teilnehmer 


Stationare 
Patienten 


Stationare 
Patienten 
und 
Ambulan- 
te Patien- 
ten 


Einschluss- 
kriterien : 
Lebens- 
zeit-BN 
(aktuelle 
oder fru- 
here AN 
wurde ak- 
zeptiert) 
Stationare 
Patienten 


Verfahren 


SKID, DSM- 
Ill, Child- 
hood adver- 
sity and 
trauma 
interview 


SADS-L, 
DSM-III 


DSM-IV, 
SKID 


Trauma 
Symptom 
Inventory, 
SKID (nur 
bei einem 
Teil der 
Stichprobe), 
DSM-IV 


Beachte: PTE = potentiell traumatische Ereignisse, L = Lebenszeitpravalenz, P = Punktpravalenz, AN = 
Anorexia nervosa, BN = Bulimia nervosa, KW = weibliche Kontrollgruppe, ANR = Anorexia nervosa 
restriktiver Subtyp, ANB = Anorexia nervosa bulimischer Subtyp, ED = Eating Disorder, EDNOS = Eating 
Disorders not otherwise specified, BED = Binge Eating Disorder, AP = Adipositas Patienten; ETI = Essener 
Trauma-Inventar, TEQ = Traumatic Events Questionnaire, TSC-40 = Trauma Symptom Check-list 40, PSS = 
PTSD Symptom Scale, SADS-L = The Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-Lifetime 


Zusammenfassung 


Im deutschsprachigen Raum liegt kaum Forschung tuber die Beziehung von Trauma und 
Essst6rungen vor (Tagay et al., 2013). Ebenso wenig kann tiber traumafokussierte 
Behandlungen bei Essst6rungen berichtet werden, da weltweit keine randomisiert-kont- 
rollierten Studien vorliegen. Die Behandlungserfolge fiir AN und BN mit den tblichen 
Verfahren fiir Essst6rungen sind erniichternd. Auch nach mehr als 100 Jahren intensiver 
Forschung tiber die AN kann bis heute keine Aussage dariiber getroffen werden, welche 
spezifische Therapieform am wirksamsten fir diese schwere und langanhaltende Stérung 
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ist, die mit einer Mortalitatsrate von 20 % im Langzeitverlauf einhergeht (Herpertz et al., 
2011). So waren auch in der weltweit gro%ten ambulanten randomisiert-kontrollierten 
Therapiestudie mit 242 anorektischen Patienten weder der kognitiv-behaviorale noch der 
psychodynamische Therapiearm gegeniiber der herk6mmlichen Psychotherapie » treatment 
as usal« im primaren Outcome, dem BMI, signifikant tiberlegen (Zipfel et al., 2014). Es 
bleibt zu hoffen, dass zukiinftige Studien intensiver der Frage nach dem Zusammenhang 
von Traumatisierung und Essst6rungen nachgehen, um zum Einen wichtige Erkenntnisse 
iiber die Atiologie der Essstorungen zu gewinnen, und zum Anderen auch mehr und 
dauerhafte Therapieerfolge zu erzielen. 
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